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INTRODUCTION 


Nous nous proposons d’exposer dans ce livre les recherches les plus 
récentes qui peuvent aider et faciliter la compréhension de la mécano- 
thérapie moderne. 


La cause de la désaffection actuelle de la mécanothérapie est double : 


1° sa référence à la mécanothérapie du début du siècle avec ses appareils 
sophistiqués et encombrants ; 


2° à notre époque où la vitesse prime souvent, on néglige une thérapeu- 
tique qui doit être pensée, réfléchie et comprise pour être mise en prati- 
que, faute de quoi on se prive d’un moyen de réadaptation essentiel 
auprès des handicapés physiques. 


Ces aléas ont entraîné des conséquences fâcheuses pour l’évolution de 
cette méthode en négligeant les principes élémentaires de physique et de 
physiologie qui en restent la base primordiale. 


L'utilisation des techniques mécanothérapiques fait partie du vécu quo- 
tidien du praticien en kinésithérapie et en ergothérapie. Sous quelque 
forme que ce soit (cage de Rocher, appareils commercialisés, métier à 
tisser adapté, etc.), l’équivalence de ces techniques thérapeutiques sup- 
pose une réflexion mécanique et biomécanique : cette réflexion organise 
et module la relation entre le patient et la « machine » (au sens physique 
du terme) sur laquelle il travaille, de manière telle à produire le meilleur 
rendement thérapeutique pour cette personne particulière. 


Dans un premier temps les auteurs ont cherché à synthétiser le fonda- 
mental du savoir qui alimente la dite réflexion : 

enseigner l’indispensable a été un premier objectif pour la rédaction des 
premiers chapitres. Ceux-ci font le point des connaissances nouvelles en 
la matière qui entraînent des conceptions modernes. 


Dans un deuxième temps les techniques sont explicitées région par 
région en rapport direct avec des indications thérapeutiques. C’est pour- 
quoi l’ouvrage s'intitule mécanothérapie appliquée. L'originalité 
consiste à ne plus dissocier muscle, articulation et système intégré de 
commande : toute force (musculaire ou autre) utilisée sur un levier 
osseux engendre des caractéristiques particulières de l’impact articulaire 
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et des aspects neuromoteurs mettant en jeu afférences et efférences du 
module segmentaire dont le rôle est si important dans la régulation auto- 
matique de la posture et du mouvement. 


La concordance du travail musculaire suppose l’harmonie du glissé et de 
l'appui articulaires et la symbiose de la régulation neuro-sensorielle et 
neuromotrice. La mécanothérapie doit donc nécessairement être axée 
sur ces trois pôles complémentaires de la posture et du mouvement bien 
pensés. 


L'équilibre mécanique et l’étude des contraintes articulaires, les modali- 
tés du travail musculaire et l’ajustement sensitivo-moteur seront quatre 
facteurs de réflexion pour toute technique, même lorsqu’elle est organi- 
sée pour mettre en jeu l’un plus que l’autre. En langage mathématique, il 
s’agirait donc de mise en évidence et non d'isolation d’un facteur : tous 
restent partie intégrante de la fonction. 


En habituant le lecteur ou l’utilisateur à ce type de pensée, nous espérons 
que ce modeste ouvrage contribuera à parfaire l’acte mécanothérapique 
dans un souci constant d’efficactié immédiate, à moyen et à long ter- 
mes. 


La prévention ne pourrait être oubliée : les contraintes et l'impact arti- 
culaires, outre la qualité des tissus, ne décident-ils pas du rythme évolu- 
tif et de la topographie des arthroses ? 


Les auteurs quoique de disciplines différentes sont tous enseignants ou 
enseignants honoraires à l'institut Provincial de Kinésithérapie de Mon- 
tignies-s-S. Cependant, la partie purement mécanothérapique est 
l’œuvre de B. Petit qui veut bien se dire mon élève et à qui nous rendons 
hommage pour la rédaction précise des pages essentielles. Le but princi- 
pal en écrivant ce petit livre a été d’essayer de faire œuvre utile auprès 
des étudiants et des kinésithérapeutes ainsi qu’auprès des médecins 
orientés vers la médecine physique et la réadaptation. 

Notre objectif principal a été que ce rappel leur soit profitable en com- 
blant l’hiatus entre les ouvrages princeps et originaux publiés il y a quel- 
ques années et les conceptions actuelles de la mécanothérapie. 


Professeur J. Dumoulin 
Membre Correspondant de l’Académie 
Nationale de Médecine 


PREMIERE PARTIE 


Bases 
de la mécanothérapie 


CHAPITRE I 


Éléments de physiologie 
neuromusculaire 


Pour la compréhension de ce petit ouvrage, il nous paraît indispensable 
de rappeler les notions essentielles d'anatomie et de physiologie neuro- 
musculaire ainsi que les données récentes sur la contraction et le méca- 
nisme de régénération du muscle strié. 


I - LES FIBRES MUSCULAIRES SQUELETTIQUES 


1. Constitution du muscle strié squelettique 


Le muscle strié est composé de fibres musculaires élémentaires assem- 
blées par un tissu de soutien conjonctif et emballées par l’aponévrose. 


La fibre musculaire entourée d’une fine membrane élastique, le sarco- 
lemme, contient le sarcoplasme parsemé de noyaux et traversé de myo- 
fibrilles disposées longitudinalement sur toute la longueur de la fibre. 
Elle a un diamètre de 60 p, sa longueur va de quelques dizaines de u à 
quelques centimètres. 


On distingue des muscles blancs à contraction rapide (fléchisseurs) et 
des muscles rouges à contraction plus lente et soutenue (extenseurs). 


Les derniers contiennent en abondance dans leur sarcoplasme un pig- 
ment respiratoire, la myoglobine. Chez l’homme, on ne rencontre pas à 
vrai dire de muscles exclusivement rouges ou blancs, mais des muscles 
où les différentes fibres sont distribuées en proportion variable suivant 
le rôle que le muscle doit remplir. 
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Structure filamentaire d’une myofibrille 


La striation caractéristique d’une fibre est déterminée par la structure 
des myofibrilles. 


Au microscope optique, les myofibrilles ou sarcostyles sont constituées 
d’une succession de disques clairs I et de disques sombres À, situés au 
même niveau dans tous les éléments d’une fibre (figure 1). Au centre des 
disques sombres, se trouve une bande H plus claire, au centre des dis- 
ques clairs on distingue une mince raie Z. 


Disque I Zone H Disque I 


Sarcomère 


Figure 1 

Représentation schématique d’une myofibrille au repos (d’après 

Perry). On voit l’alternance des bandes sombres (A) et claires (I) 

se répétant périodiquement le long de la myofibrille. 
Les bandes A et I doivent leur dénomination au fait qu’en lumière pola- 
risée elles sont respectivement anisotropes et isotropes. L'unité histolo- 
gique et fonctionnelle de la myofibrille est le sarcomère, zone comprise 
entre deux lignes Z. 


Les protéines contractiles, l’actine, la myosine, la tropomyosine et la 
troponine sont distribuées ainsi dans le sarcomère : 


— De gros filaments primaires constitués de molécules de myosine, orien- 
tées parallèlement à l’axe de la myofibrille, occupent toute la hauteur 
du disque sombre A. 


— Les filaments secondaires d’actine, plus minces, occupent toute la zone 
du disque clair I et s’engagent entre les extrémités des filaments pri- 
maires jusqu’à la zone H. 


— La tropomyosine qui se retrouve de place en place dans les filaments 
secondaires avec la troponine représente environ 10 p. 100 des protéi- 
nes myofibrillaires (Ebasbi). 
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Le muscle squelettique est formé par des milliers de fibres musculaires 

reliées par du tissu conjonctif. Dans un même muscle on peut rencontrer 

des fibres musculaires de diamètres différents ; l’épaisseur des fibres 
musculaires augmente sous l’influence d’une importante activité muscu- 
laire. 

On distingue dans le muscle strié trois sortes de fibres musculaires qui 

ont été parfaitement décrites par Bourguignon et Humbert : 

- Les fibres rouges prédominent dans les muscles dits rouges et sont 
caractérisées par une prédominance de pigment rouge, la myoglobine. 
Ces muscles se contractent d’une manière lente ; leur action est princi- 
palement tonique, ils résistent très bien à la fatigue. 

- Les muscles blancs contiennent moins de myoglobine ; il sont caracté- 
risés par leur vitesse de contraction plus que par leur puissance, il se 
fatiguent plus aisément. Ce sont les muscles rapides que l’on rencontre 
dans l’activité normale des muscles destinés à cette forme de contrac- 
tion. 

- Il existe des muscles d’activité et de constitution histologique intermé- 
diaires. 

Il est intéressant de rappeler que si l’on sectionne un muscle rouge et si 
on le suture au tendon d’un muscle blanc de telle manière que la fonc- 
tion primitive du muscle rouge change et devienne la fonction du mus- 
cle blanc, on constate que sa richesse en myoglobine et sa résistance à la 
fatigue diminuent, prouvant ainsi que la constitution musculaire et la 
résistance d’un muscle à la fatigue sont avant tout sous la dépendance de 
la fonction à assurer. 
Les fibres à contraction rapide, blanches, phasiques, sont intitulées FT 
(fast twitch), alors que les fibres à contraction lente, rouges, toniques, 
portent la dénomination de ST (slow twitch). Les premières sont rapide- 
ment fatigables et appartiennent à des unités motrices de conduction 
rapide et de seuil de réponse bas, alors que les secondes font partie 
d'unités motrices de conduction lente, à seuil de réponse plus élevé, 
résistant mieux à la fatigue. 


Les fibres de petite taille, ST, sont les premières recrutées au cours du 
mouvement volontaire, puis les unités motrices rapides entrent en acti- 
vité. Le recrutement précoce des unités motrices toniques contribue au 
fin réglage des tensions initiales du muscle dans les mouvements lents et 
permet un recrutement progressif d’unités motrices de plus en plus nom- 
breuses pour répondre à un éventuel besoin important. 

Brooke et Kaiser ont proposé en 1970 une classification des fibres mus- 
culaires basée sur la réponse histo-chimique de la myosine A.T.P.-ase 
qui recoupe la classification précédente. 
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Les fibres I pauvres en myosine A.T.P.-ase sont des fibres à contraction 
lente, riches en triglycérides, en mitochondries et en enzymes oxydatifs 
ainsi qu’en myoglobine. Elles correspondent aux fibres rouges ou ST. 


Parmi les fibres II plus riches en myosine A.T.P.-ase, ils distinguent les 
fibres II A assez proches des fibres I contenant encore assez bien de 
myoglobine et les fibres II B qui correspondent aux fibres blanches très 
pauvres en myoglobine et en succino-déshydrogénase. 


Le rapport entre le nombre de fibres I et le nombre de fibres II chez un 
individu donné a une origine génétique (Komi et Karlsson 1979) mais 
pourrait être modifié par l’entraînement musculaire selon le type de 
celui-ci (Jansson, Sjödin et Tesch 1978). L’entraînement d’endurance 
pourrait, du moins chez l’animal jeune, augmenter le rapport II A/II B 
et même transformer une partie des fibres II A en fibres I en passant par 
un stade intermédiaire II C. 


2. Mécanisme de la contraction et du relâchement musculaires 


I A I 
H 

RE à 
120 % | | 
100 % | | 
20% =] 
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== 

Figure 2 


Diagramme représentant la disposition des filaments d’un sarcomère de myofibrille. La 
longueur totale est indiquée en pour cent (%) de la longueur de repos (d’après Hanson et 
Huxley). 
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La figure 2 illustre la théorie de « glissement filamentaire » proposée par 
H.E. Huxley et Hanson. Lors de la contraction, il n’y a aucune modifi- 
cation dans la longueur des filaments, mais ceux d’actine sont attirés 
dans la zone de ceux de myosine au fur et à mesure qu’avance la 
contraction. Tout ceci se réalise grâce à l’engrènement progressif entre 
les filaments primaires et secondaires avec la formation et la rupture 
successives de points. Ce phénomène est responsable de la tension que le 
muscle développe lors de la contraction. A de très forts raccourcisse- 
ments du sarcomère, les filaments d’actine en viennent à dépasser la 
ligne médiane et à se croiser, ce qui correspond au microscope optique à 
une zone dense appelée zone de contraction M. 


L’excitation du sarcolemme à partir de la plaque motrice pénètre en 
profondeur dans la fibre par la membrane du système tubulaire trans- 
verse et se propage à la paroi des citernes du reticulum endoplasmique 
qui libère des ions Ca?+ au niveau des myofibrilles. Les ions Ca?+ se 
fixent sur la troponine et bloquent son action inhibitrice ce qui permet 
l'établissement de ponts entre les filaments d’actine et de myosine. La 
forte action A.T.P.-asique du complexe d’actomyosine ainsi formé 
libère à partir de l’A.T.P. l’énergie nécessaire au glissement. Après la 
phase ascendante de la contraction, les ions Ca?+ sont repompés dans le 
reticulum endoplasmique grâce à l’énergie de A.T.P. hydrolisé par une 
Ca?+ A.T.P.-ase. L’A.T.P. est régénéré à partir de la phosphocréatine 
grâce à la créatinephosphokinase (C.P.K.) sans intervention d’oxygène. 
Les deux autres voies de régénération de l’A.T.P. sont en anaréobiose la 
glycogénolyse lactique et en aérobiose la formation d’acétylcoenzyme-A 
à partir du glycogène et des acides gras et le cycle de Krebs. 


La disparition de l’A.T.P. après la mort serait la cause de la rigidité 
cadavérique. 

L’excitation du sarcolemme à partir de la plaque motrice se propage de 
proche en proche à des vitesses différentes dans les fibres blanches et 
rouges. La vitesse de conduction des fibres blanches varie entre 3,6 et 
7,2 m/s et celle des fibres rouges entre 0,8 et 3,8 m/s. 


II - LES FIBRES NERVEUSES 


1. Constitution des nerfs périphériques 


On distingue trois types principaux de fibres nerveuses qui ont été clas- 
sées en groupes À, B et C. 
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Les fibres A et B sont myélinisées, alors que les fibres C sont amyélini- 
ques. Les fibres A sont les plus grosses et les plus rapides. Elles ont des 
fonctions motrices ou sensitives et sont subdivisées en fonction de leur 
vitesse de conduction en fibres alpha, bêta, gamma et delta. Les fibres B 
sont de diamètre plus petit et de conduction plus lente (3 - 15 m/s), elles 
correspondent au système autonome préganglionnaire. Les fibres C sont 
les plus minces et les plus lentes (2 m/s ou moins) ; on les rencontre dans 
le système autonome post-ganglionnaire et dans les nerfs viscéraux et 
cutanés : elles jouent un rôle important dans le codage de la douleur et 
les réponses réflexes nociceptives. 


Une autre classification numérique en chiffres romains est proposée 
pour les fibres A et utilisée pour les fibres sensitives : par exemple, les 
plus épaisses et les plus rapides comme celles provenant des terminai- 
sons annulo- spirales des fuseaux neuromusculaires se situent dans les I, 
(environ 20 microns de diamètre), les I, sont issues des récepteurs de 
Golgi tendineux ; celles provenant des terminaisons en bouquet des 
fuseaux neuromusculaires sont de type II (environ 12 microns de diamè- 
tre). Les plus minces sont de type III et correspondent aux AG. 


Du point de vue général, il faut rappeler qu’une fibre nerveuse comporte 
un axone qui est le siège de manifestations électriques lors de la conduc- 
tion de l’influx nerveux, et qui est le lieu incessant d’un transit de sub- 
stances actives qui vont du soma neuronique vers la périphérie, véhicu- 
lant ainsi des facteurs d’activité et de trophicité. Parallèlement, une 
migration analogue s’effectue dans le sens rétrograde, si bien que la cel- 
lule nerveuse est sans cesse renseignée sur les événements qui se passent 
à la périphérie. 

Le cylindraxe d’une fibre myélinique est entouré de dedans en dehors 
par deux gaines : 


a) la gaine de myéline, substance à prédominance lipidique, donc résis- 
tant aux stimulations électriques. Elle se rétrécit régulièrement pour 
s’interrompre au niveau des nœuds de Ranvier. C’est à ce niveau que 
les échanges métaboliques peuvent avoir lieu, et que le nerf est excita- 
ble ; 


b) la gaine de Schwann, mince couche cytoplasmique qui s’étend à la 
surface de la myéline, et qui dépend des cellules de Schwann. 


Les fibres nerveuses sont groupées en faisceaux dont chacun est entouré 
d’une gaine collagéno-conjonctive, le périnèvre. Celui-ci envoie des pro- 
longements qui s’insinuent entre les fibres nerveuses, Il endonèvre. 
L'ensemble des différents faisceaux nerveux est entouré par une gaine, 
l’épinèvre. 
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2. Excitabilité de la fibre nerveuse et propagation de l’influx nerveux 


En ce qui concerne les phénomènes électriques de la fibre nerveuse, il 
existe au repos, entre la face externe de l’axolemme et la face interne, 
une différence de potentiel de — 60 à — 90 mV. Le tube nerveux est 
chargé positivement à l’extérieur et négativement à l’intérieur. 


Chaque fibre nerveuse répond à un stimulus efficace suivant la loi du 
«tout ou rien », par l’émission d’une onde de dépolarisation inversant le 
potentiel de repos et se traduisant par un spike. Immédiatement après la 
production de celui-ci apparaît une courte période durant laquelle le nerf 
est inexcitable, c’est la période réfractaire absolue. Celle-ci limite la fré- 
quence de l’influx nerveux. Dans les meilleures conditions, pour les nerfs 
de conduction rapide, cette fréquence limite ne dépasse pas 1000 c/s. 


Ce qui caractérise la propagation des phénomènes électriques c’est leur 
constance en amplitude au cours de leur transmission avec un ralentisse- 
ment progressif de la racine vers la périphérie. 


Si leur amplitude est diminuée au niveau d’une zone intoxiquée, ils 
reprennent aussitôt leur valeur dans la fibre saine. Il en est de même 
pour la vitesse. 


Tout se passe comme si l’influx dont la vitesse moyenne est de 50 m/s 
était recréé tout au long de son parcours. 


Lors du stimulus, la dépolarisation produite à la cathode ne se limite pas 
à un seul point car la différence de potentiel existant entre l’endroit 
excité et les régions voisines provoque la formation des courants décrits 
par Hermann dans ses circuits locaux. Ces circuits locaux sont les trans- 
metteurs du potentiel d’action. 


La dépolarisation se propage donc à la membrane avoisinante vers la 
droite et vers la gauche. 


Dans l’excitation neuromusculaire, l'influx partant de la cellule nerveuse 
laisse derrière lui une membrane inexcitable. Après son passage, en 
effet, la fibre se trouve en période réfractaire, temps nécessaire pour 
rétablir l’équilibre ionique perturbé par le potentiel d’action. 

C’est pourquoi l’influx ne pourra jamais revenir en arrière et deux influx 
partis des extrémités opposées ne pourront se croiser. 

La vitesse de conduction des fibres nerveuses est d’autant plus élevée 
que leur diamètre est grand. 

Pour les nerfs myélinisés, il faut tenir compte d’un autre facteur impor- 
tant, l’épaisseur de la gaine de myéline qui entoure la fibre d’une couche 
isolante. Les travaux de Tasaki et les expériences de H.E. Huxley et 
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R. Stämpli ont permis d’observer la formation de potentiels d’action 
uniquement à des intervalles réguliers (1 à 2 mm) aux étranglements de 
Ranvier. A ces endroits seulement, la membrane est excitable, la gaine 
isolante obligeant donc les circuits locaux « à sauter » d’un étranglement 
à l’autre. 


La conduction saltatoire de l’influx nerveux présente de grands avanta- 
ges. 


Le manchon de myéline diminue les pertes à travers la membrane et la 
disposition des étranglements de Ranvier réduit considérablement la 
capacité de cette dernière. 


Le métabolisme réalise de grandes économies, car les parties internoda- 
les ne jouant qu’un rôle passif, les échanges ioniques sont limités au 
niveau des étranglements. 


C’est pourquoi, des fibres de petit diamètre (supérieur cependant à 1 p) 
peuvent transmettre l’influx à assez grande vitesse, faculté que ne possè- 
dent point les fibres amyéliniques de mêmes dimensions. 


3. Propagation de l’influx nerveux au niveau 
de la synapse neuromusculaire 


L’axone se ramifie en de nombreuses terminaisons dont chacune 
innerve une fibre musculaire. La liaison s’effectue au niveau de la pla- 
que motrice. Cette dernière constitue un véritable organe ayant bénéficié 
pour son étude du microscope électronique (fig. 3). 


A extrémité des ramifications apparaissent des vésicules chargées 
d’acétylcholine qui traversent la membrane pré-synaptique : l’acétylcho- 
line s’unit aux récepteurs de la membrane post-synaptique et détermine 
un potentiel de plaque motrice. Si ce dernier atteint une valeur critique, 
un potentiel se propage dans la fibre musculaire, engendrant sa contrac- 
tion. 


Rappelons que l’acétylcholine est une substance à la fois parasympathi- 
comimétique et nicotinique. Injectée par voie intra-artérielle, elle pro- 
voque la contraction des muscles squelettiques normaux ou énervés. 
Elle est synthétisée dans le neurone à partir de la choline et de l’acétyl- 
coenzyme-A par la choline-acétylase. Dès son action au niveau de la 
membrane post-synaptique, elle est détruite par la cholinestérase. Son 
action est potentialisée par les inhibiteurs de la cholinestérase (ésérine, 
néostigmine). 
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Figure 3 
Schéma d’une plaque motrice (d’après Couteaux) 


VES. SYN. : Vésicule synaptique. 


E. SYN. : Espace synaptique. SA. : Sarcoplasme. 

AXOPL. : Axoplasme. M.F. : Myofibrille. 

MI. : Mitochondries. N.F. : « Noyaux fondamentaux » noyaux 
MYE. : Gaine de myéline. musculaires. 


TEL. : Téloglie (cellules de Schwann ter- A.S.-N. : Appareil sous-neural dont on 
minales, dont les noyaux correspondent aperçoit les lamelles rubanées à la face 
aux «noyaux d’arborisation »). profonde des rameaux nerveux. 


Les phénomènes survenant durant la transmission neuromusculaire 
peuvent être ainsi schématisés : 


— Synthèse et stockage de l’acétylcholine aux terminaisons de la fibre 
nerveuse. Des vésicules au sein de ces terminaisons contiennent chacune 
de 1 000 à 10 000 molécules d’acétylcholine. Au repos, ces unités sont 
libérées au hasard, d’une manièreg asynchrone. 


L'apparition de l’influx nerveux détermine la libération synchrone de 
groupes d’unités d’acétylcholine (200 unités au moins, soit 10- mol 
gr). 

— Au niveau de la plaque motrice, cette diffusion d’acétylcholine donne 
naissance à un potentiel de plaque motrice. Ce médiateur chimique est 
immédiatement détruit par la cholinestérase. 


— La fibre musculaire est dépolarisée par le potentiel de plaque motrice 
jusqu’à un niveau critique où le potentiel d’action musculaire est engen- 
dré. 

L’acétylcholine ferait varier l’impédance de la membrane post-synapti- 
que et augmenterait la perméabilité de cette membrane à tous les ions, 
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en particulier Na+, dans les cas d’excitation ; le potentiel de repos tend 
alors vers zéro et le seuil d’excitation est atteint. 


III - L'UNITÉ MOTRICE 


Unité fonctionnelle du système strio-moteur, l’unité motrice de Sher- 
rington ou grappe myoneurale de Lapicque, tient une place prépondé- 
rante dans la compréhension des électrodiagnostics, qu’ils soient de sti- 
mulation ou de détection. Le système nerveux central, pour la réalisa- 
tion de l’acte moteur, ne connaît que des unités motrices et ignore la 
fibre musculaire. 


1. Anatomie 


Définition 


L'unité motrice comprend l’ensemble formé par un motoneurone de la 
corne antérieure, l’axone qui le prolonge, les ramifications distales de cet 
axone et les fibres musculaires élémentaires innervées ainsi que les pla- 
ques motrices (fig. 4). 


Les plaques motrices sont localisées vers la partie moyenne des fibres 
musculaires, sur une zone représentant 15 à 20 % de la longueur des 
fibres musculaires. 


Toutes les fibres musculaires sont du même type histochimique déter- 
miné semble-t-il par l'influence du neurone. 


Taux d’innervation 


Si l’on compare le nombre de cylindraxes d’un nerf moteur et le nombre 
de fibres musculaires qu’il innerve, on constate que le nombre de fibres 
musculaires est bien supérieur à celui des axones. Le nombre de fibres 
musculaires innervées par un seul axone varie suivant les muscles, prin- 
cipalement suivant la finesse des mouvements à exécuter. Le nombre de 
fibres musculaires innervées par une cellule motrice porte le nom de 
taux d’innervation. 


Certains muscles ne comportent que trois fibres musculaires pour un 
seul axone alors que d’autres en comportent 200, 300 ou 1000. 


Les muscles destinés à des mouvements fins, délicats et précis sont 
constitués d’unités motrices à faible taux d’innervation alors que les gros 
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Figure 4 


Représentation schématique d’une unité motrice 
(d’après J.R. Close, E.D. Nickel et F.N. Todd). 


muscles, tels ceux de la jambe, correspondent à des unités motrices à 
taux d’innervation important. On comprend ainsi que le système ner- 
veux puisse déterminer la précision ou la discrimination du mouvement 
des doigts de la main en mettant en jeu un nombre plus ou moins élevé 
d'unités motrices à faible taux d’innervation, alors que la contraction du 
jumeau s’effectue d’une manière globale par la mise en jeu d’un nombre 
moins élevé d’axones innervant chacun un très grand nombre de fibres 
musculaires élémentaires. 


Organisation fasciculaire et sous-unité motrice 


Les fibres musculaires sont organisées, au sein d’un muscle, en faisceaux 
contenant chacun 20 à 60 fibres. A titre d’exemple, le biceps brachial 
contient environ 15 000 de ces faisceaux primaires. Des études histolo- 
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giques basées sur l’observation d’atrophies neurogènes montrent qu’une 
unité motrice se ramifie au niveau de plusieurs faisceaux primaires : 
c’est ainsi que dans le biceps brachial, on retrouve les éléments d’une 
unité motrice donnée dans 100 faisceaux primaires. 


Les fibres musculaires d’une unité motrice situées dans le même fasci- 
cule musculaire sont intitulées sous-unités motrices (elles comprennent 
en moyenne 5 ou 6 fibres). 


Territoire de l’unité motrice 


Le territoire de l’unité motrice a été étudié par Buchthal et coll. à l’aide 
de deux multiélectrodes à 12 dérivations chacune, insérées perpendicu- 
lairement l’une à l’autre. Les unités motrices du biceps brachial cou- 
vrent une aire circulaire de 5 mm de diamètre environ. Pour le droit 
antérieur, le jambier antérieur et l’opposant du pouce, ce diamètre est 
aux environs de 8 à 9 mm, alors qu’il atteint 12 mm au niveau du biceps 
fémoral. La distribution des fibres est telle que les fibres d’un certain 
nombre d’unités motrices sont entremêlées, ce qui est mis en évidence 
par le fait que 4 à 6 différentes unités motrices peuvent être distinguées 
au niveau d’une même localisation intramusculaire de l’électrode. 


On peut admettre que le territoire moyen des unités motrices est de 5 à 
7 mm de diamètre pour les muscles des membres supérieurs et de 7 à 
10 mm pour ceux des membres inférieurs, en gardant à l’esprit le fait 
que les fibres d’une unité motrice sont dispersées dans le muscle, entre- 
mêlées aux fibres d’autres unités motrices. 


Du point de vue histologique, lorsqu’un nerf moteur a subi la dégénéres- 
cence d’une partie de ses fibres, seules seront détruites les fibres muscu- 
laires innervées par ces dernières. 


2. Physiologie élémentaire de l’excitation 
et de la contraction musculaire 


Propagation de l’influx nerveux et stimulation de la fibre musculaire 


En ne considérant que l’aspect électrophysiologique simplifié de ce pro- 
blème, nous pouvons considérer la progression de l’influx nerveux de la 
manière suivante : 


Les messages provenant de différents niveaux (encéphalique, spinal, 
sensitif) aboutissent à la voie finale commune, c’est-à-dire le motoneu- 
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rone de la corne antérieure. Comme toute cellule vivante, l’ensemble de 
cette cellule nerveuse est polarisé positivement à l’extérieur et négative- 
ment à l’intérieur, avec une différence de potentiel de 50 à 80 millivolts 
entre ces deux niveaux. Lorsque le soma neuronique reçoit un bombar- 
dement d’influx afférents qui atteignent un seuil critique, une zone de 
membrane se trouve dépolarisée et cette dépolarisation va se propager le 
long de l’axone sous la forme d’une onde de dépolarisation à la vitesse 
de 50 à 90 m/s environ. 


Ce potentiel « propagé » suivra les arborisations terminales de l’axone et 
aboutira aux plaques motrices où il donnera naissance à un potentiel 
« non propagé » ou « potentiel de plaque » intimement lié à la libération 
de quanta d’acétylcholine immédiatement détruits pour la cholinesté- 
rase. 


Ces potentiels de plaque, sous des conditions de seuil bien déterminées, 
vont engendrer une dépolarisation de la fibre musculaire dont l’onde se 
propagera vers les deux extrémités de celle-ci. Toutefois, la vitesse de 
propagation est bien inférieure à celle du nerf, puisqu'elle est de l’ordre 
de 0,8 à 8 m/s. 


Par nos méthodes électromyographiques, nous détectons d’une manière 
privilégiée ces potentiels propagés de fibre musculaire, au sein de la 
sous-unité motrice. Sur un plan pratique, les travaux de Basmajian 
montrent que 80 % des individus normaux, à l’aide de moyens auditifs, 
peuvent être entraînés à isoler volontairement une unité motrice et à 
maintenir son fonctionnement, en faisant même varier la fréquence 
(électromyophone de J. Dumoulin). 


Contraction 


L'activité électrique de l’unité motrice engendre au niveau de la fibre 
musculaire une activité contractile, c’est-à-dire une activité mécanique. 


Il existe une disproportion entre la faible durée de l’activité électrique et 
le temps de contraction musculaire. Si on stimule un nerf cubital au 
poignet et que l’on recueille l’activité électrique au niveau de l’adducteur 
du 5° doigt, la conduction nerveuse et la durée du potentiel sont aux 
environs de 10 à 13 ms (la durée du potentiel étant elle-même de 6 ou 
8 ms) alors que le temps mesuré sur un mécanogramme jusqu’au som- 
met de la contraction est aux environs de 100 ms avec un temps identi- 
que ou supérieur pour la décontraction. Ces phénomènes mécaniques 
ont donc une durée bien supérieure aux phénomènes électriques. 


Un stimulus isolé entraîne une secousse. 
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Lors d’une stimulation itérative, plusieurs potentiels d’action se succè- 
dent dans le temps et les réponses mécaniques vont différer suivant la 
fréquence des premiers. 


— Pour des fréquences assez rapides, on constate que si chaque stimulus 
est séparé par un temps qui autorise un relâchement complet du muscle 
(1 ou 2 par seconde), la force de la secousse musculaire croît graduelle- 
ment. C’est le phénomène de « l’escalier ». Il disparaît au cours de la 
myasthénie. 


— Si un deuxième potentiel d’action se propage dans la fibre musculaire 
durant sa contraction, bien sûr après la période réfractaire, celui-ci va 
superposer une deuxième contaction à la première, augmentant ainsi la 
force développée jusqu’à obtention d’une fusion complète pour des fré- 
quences de stimulation plus ou moins élevées suivant la nature de 
l’unité motrice considérée (tétanisation). Si la fusion des contractions est 
parfaite, le tétanos est complet ; si la tétanisation est incomplète, on peut 
distinguer les secousses musculaires consécutives à chaque potentiel se 
propageant dans l’unité motrice. 


Chaque onde de dépolarisation au niveau de l’unité motrice se traduit 
par une secousse musculaire. Cette contraction isolée de l’unité motrice 
est peu puissante. 


En réalité, les potentiels élaborés au niveau de la corne antérieure se 
succèdent à une fréquence plus ou moins élevée, de 1 à 50 influx par 
seconde (en général 4 à 12). Nous avons vu plus haut que la succession 
rapide de ces potentiels provoque une tétanisation de la fibre muscu- 
laire. La force ainsi développée peut être augmentée par accroissement 
de la fréquence de l’influx (sommation temporelle). 


Dans le fonctionnement normal du muscle strié, dès que la fréquence 
des potentiels d’unité motrice dépasse un certain seuil, d’autres unités 
motrices entrent en jeu réalisant ainsi un net accroissement de force 
musculaire, au moyen d’unités motrices ne fonctionnant pas à leur 
maximum de fréquence (sommation spatiale). De plus, au cours de ce 
phénomène, l’entrée en jeu de plusieurs unités motrices s’effectue d’une 
manière asynchrone afin de réaliser une contraction continue et soute- 
nue. 


Une unité motrice isolée peut travailler d’une manière soutenue durant 
quelques minutes. Afin de réaliser une contraction continue, sans fati- 
gue, de nouvelles unités motrices viennent prendre le relais de celles qui 
sont en activité, réalisant l’activité rotatoire de l’unité motrice. Il semble 
que cette activité s’effectue par substitution de faisceaux. 


Il faut noter le fait que la fréquence des influx peut être beaucoup plus 
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élevée au niveau des voies sensitives réflexes ou de la voie pyramidale. 
La fréquence des influx engendrés au niveau de l’unité motrice est limi- 
tée par un auto-freinage, par feed-back au moyen d’un trajet récurrent 
d’une arborisation de la fibre motrice, juste après la corne antérieure 
s’articulant avec un petit neurone : la cellule de Renshaw. 


IV - LE MUSCLE 


1. Enregistrement myographique de la contraction musculaire 


Lorsque le muscle se contracte volontairement on obtient un tétanos. 
Par contre, un stimulus isolé de courte durée donne naissance à une 
secousse musculaire. On observe au premier abord, dans ce dernier cas, 
les phénomènes suivants : 


— Raccourcissement du 1/3 de la longueur du muscle au maximum, si 
ses insertions sont conservées, de 2/3 si elles sont coupées. 


— Durcissement dû à l’accroissement de tension. 
— Volume constant ou très légère diminution de volume. 


Afin d’étudier les réactions externes du muscle, on pratique des enregis- 
trements myographiques. 

La myographie peut être isotonique ou isométrique (fig. 5). 

Dans la myographie isotonique, la tension reste constante durant la 


contraction ; on enregistre des variations de la longueur du muscle. La 
courbe obtenue exprime la réponse mécanique du muscle. 


Pour une seule stimulation brève, on obtient un enregistrement de la 
secousse musculaire simple. Elle se décompose de la façon suivante : 


— Période de latence, comprise entre le stimulus et le début des phéno- 
mènes mécaniques (10 ms environ). 

— Période de contraction (30 ms environ). 

— Période de décontraction (70 ms). 

Il faut remarquer que pour une durée de la secousse de 1/10 de seconde, 
la période de relâchement est environ deux fois plus longue que la 
période de raccourcissement. Dès que le raccourcissement cesse, le relâ- 
chement commence. Toutefois, la morphologie d’une telle courbe est 
modifiée par la visco-élasticité du muscle lui-même. 


Dans la myographie isométrique, la longueur ne varie pas durant la 
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Raccourcissement (mm) 


A 
Figure 5 
l A. Myogramme isotonique 
Tension (g) Temps B. Mopanie isométrique 
: 1. Période de latence 
Période de latence 2. Période de contraction 
B Période de décontraction 3. Période de décontraction 


4. Stimulation électrique 


Période de contraction Temps 


Stimulation électrique 


contraction musculaire ; on enregistre des variations de la tension du 
muscle. 


— La période de latence est de même durée que celle du myogramme 
isotonique. 


- La période de contraction s’inscrit sur une courbe à début complexe, à 
montée rapide, concave en haut puis en bas. 


— La période de décontraction (ou tension décroissante) montre un flé- 
chissement par angle très vif et une courbe à concavité supérieure. 


2. Contraction et force musculaire 


Dans la contraction physiologique, les influx nerveux parcourent les dif- 
férentes fibres nerveuses à des vitesses différentes, avec des fréquences 
différentes. Les motoneurones sont ainsi excités d’une manière asyn- 
chrone. Mais au niveau du muscle, cette dispersion de l’excitation pro- 
voque une contraction homogène, avec une distribution homogène des 
forces. 


La force est proportionnelle au nombre des unités motrices qui sont 
sollicitées lors d’une contraction au moment où les unités motrices bat- 
tent au moins au rythme de 8 par seconde. 


La force musculaire dépend aussi de la longueur du muscle au cours de 
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Figure 6 
Diagramme tension-longueur 


a: tension musculaire développée lors d’une stimulation électrique en modalité isométri- 
que ; c : tension passive d’un muscle non stimulé. 


Les deux courbes ont été obtenues en faisant varier la longueur du muscle ; s 
b : (différence entre les deux courbes pour une valeur donnée de longueur) représente la 
force totale immédiatement disponible. 


La chute de b montre que la tension active diminue lorsque le muscle est étiré au-delà de 
la longueur de repos. 


son activité ; il existe une zone privilégiée de longueurs pour laquelle la 
force est maximale. Au-dessus ou au-dessous de cette zone, la force 
musculaire produite est infra-maximale (fig. 6). 


La longueur du muscle dépend de son élasticité passive et de sa contrac- 
tion active. 


L’élasticité dépend de facteurs complexes ; les éléments conjonctifs ten- 
dineux et musculaires proprement dits, les sarcolemmes, les sarcomères 
ou les filaments d’actine s’écartent avec élargissement de la bande H 
sous l’effet d’une traction ; ces facteurs sont groupés en série et en paral- 
lèle. 


Rappelons la relation qui existe entre la vitesse de la contraction et la 
force à développer, la contraction rapide ne développant qu’une force 
réduite. 


Insistons aussi sur le fait que le muscle possède des récepteurs sensitifs 
fusoriaux sensibles à des changements de tension, transmettant les infor- 
mations au système nerveux central et jouant un rôle prépondérant dans 
le tonus musculaire qui est contrôlé par le cortex cérébral, le cervelet et 
les noyaux gris centraux. 


EE 
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Plusieurs auteurs (Bigland, Lippold, Scherrer, Bergström, Bouisset, 
Denimal, Goudel, etc.) ont montré qu’il y aurait une relation linéaire 
entre l’électromyogramme intégré et la tension développée lors d’un 
mouvement à vitesse constante. 


L’électromyographie intégrée consiste en une addition arithmétique des 
surfaces des courbes situées au-dessus et en dessous de la ligne iso-élec- 
trique de l’électromyogramme global enregistré à partir d’électrodes 
cutanées placées en regard du muscle examiné. 


Figure 7 


Electromyogramme intégré réalisé avec l’appareil construit par R. Sneppe pour les 
auteurs. 


L'intégration d’un électromyogramme qui consiste à reproduire en 
courbe enveloppe et à interpréter la valeur quantitative par planimétrie 
présente certaines erreurs. Le circuit utilisé est dépendant d’une 
constante de temps de charge mais également de décharge du condensa- 
teur d'intégration : si la surface de la courbe est représentative de la 
valeur de contraction totale, elle sera très approximative par unité de 
temps. Par contre, l’intégration en unité de temps qui consiste à totaliser 
les potentiels d’action remise à zéro séquentielle élimine le problème de 
constance de temps et de planimétrie. La finesse d’analyse d’un électro- 


Éléments de physiologie neuromusculaire 27 


myogramme au cours du temps dépendra essentiellement de l’horloge, 
c’est-à-dire du générateur imposant la fréquence des remises à zéro. Il y 
a donc intérêt à programmer des séquences de mesures courtes nécessi- 
tant bien sûr une mémorisation de ces valeurs intégrées à l’aide d’un 
déroulement rapide du papier d’enregistrement (figure 7). 


3. Vascularisation 


Il est intéressant de rappeler que le sang parvient au muscle au moyen 
d’une ou de plusieurs artères. La vascularisation est fonction de l’acti- 
vité. Un muscle soumis à un exercice musculaire voit augmenter de 40 
ou 50 fois le nombre de capillaires en service des réseaux artériolo- 
capillaires. 


Un muscle inactif aboutit à une diminution considérable de sa vascula- 
risation. Au cours d’une rééducation fonctionnelle, la stimulation mus- 
culaire rétablit cette dynamique circulatoire. 


Ce fait est d’autant plus important que la vascularisation osseuse et arti- 
culaire est en grande partie sous la dépendance de la vascularisation 
musculaire et qu’ainsi des contractions musculaires judicieusement pro- 
voquées peuvent avoir une influence bénéfique sur la trophicité de l’os 
et de l’articulation. 


V - PATHOLOGIE MUSCULAIRE 


1. Atrophie par inaction 


L’amyotrophie par inaction s’installe précocement et rapidement. Elle se 
voit par la mesure de la circonférence musculaire et a comme répercus- 
sion une diminution de la force musculaire. 


On constate aussi rapidement une diminution de la performance muscu- 
laire, une fatigabilité et une chute de la consommation d’oxygène. 


Une immobilisation et une longue inactivité musculaire limitent les 
mouvements actifs et diminuent la richesse des tracés électromyographi- 
ques. 


Après immobilisation, ce sont les fibres du type I et du type IIA qui 
s’atrophient le plus, ce qui diminue la résistance à la fatigue. 
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Cette inactivité provoque la formation de tissu conjontif de remplace- 
ment. 


Pour lutter contre cette atrophie, on doit veiller à réduire au minimum 
le temps d’immobilisation et ne pas négliger une mobilisation quoti- 
dienne et répétée d’entretien des articulations concernées ainsi que des 
postures régulatrices de la trophicité musculaire. 


2. Dystrophie musculaire 


La pathologie musculaire comprend un vaste ensemble dont la caracté- 
ristique principale est une altération primaire de la fibre d’origine géné- 
tique ou non. A côté de ces myopathies et myosites, un autre groupe 
comprend les surcharges et les troubles métaboliques de la fibre muscu- 
laire (glycogénoses) et les anomalies de fonctionnement du muscle (myo- 
tonies). 


Parmi les dystrophies, la plus connue est la myopathie de l’enfant ou 
maladie de Duchenne de Boulogne, maladie presque uniquement mas- 
culine à transmission récessive liée au sexe, dont nous ne pouvons 
actuellement que reculer l’issue fatale. L’électromyogramme traduit les 
pertes anatomiques de fibres des unités motrices par un tracé constitué 
de potentiels de faible amplitude et de courte durée. Pendant les premiè- 
res années d’évolution la sommation spatiale compense la perte fonc- 
tionnelle de chaque unité et les tracés sont dits interférentiels 
d’emblée. 


La kinésithérapie est encore l’un des traitements les plus efficaces pour 
freiner l’évolution de la maladie. A côté de la gymnastique respiratoire, 
de la correction des attitudes vicieuses, des mesures pour empêcher 
l’atrophie par inaction, des exercices physiques sont indispensables. Ces 
exercices seront des mouvements actifs dans le but de maintenir l’ampli- 
tude de ceux-ci afin de retarder le plus longtemps possible le stade gra- 
bataire. Ils sont pratiqués en partie en piscine dans une eau à tempéra- 
ture comprise entre 36 et 39°C selon l’état cardiaque dans le but de favo- 
riser la vascularisation musculaire. 


3. Lésion neurogène 


L’atteinte du neurone moteur périphérique a une répercussion capitale 
sur les fibres musculaires qu’il innerve, quels que soient le niveau et la 
nature de l’agression. Ce retentissement se verra aussi bien dans les 
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lésions traumatiques des troncs nerveux que dans les affections donnant 
une atrophie neurogène, comme la poliomyélite, la sclérose latérale 
amyotrophique ainsi que les polynévrites. 


Dans la dénervation totale, quelle que soit l’étiologie de l’agression trau- 
matique, toxique ou infectieuse, les fibres musculaires montrent une 
activité autonome au repos: fibrillations, potentiels lents. Tandis que 
dans la dénervation partielle, un nombre plus ou moins important de 
neurones moteurs sont inactifs avec un certain nombre de potentiels de 
fibres musculaires autonomes et une activité volontaire due aux fibres 
qui ont conservé leur innervation. 


En cas de dénervation partielle au moment d’une contraction volon- 
taire, la sommation spatiale des unités motrices ou le recrutement de 
nouvelles unités motrices n’est plus possible et la compensation se fait 
dans une certaine mesure par la sommation temporelle (tracés dits accé- 
lérés). 

La réinnervation restaure pratiquement complètement la distribution 
normale des unités motrices si la quantité de motoneurones est inchan- 
gée. 

Après réinnervation, il n’y a pas de différence importante du pouvoir de 
contraction du muscle quoique des axones en croissance puissent réin- 
nerver les fibres musculaires selon un schéma différent de celui existant 
avant la dénervation et que les fibres musculaires soient ainsi réinner- 
vées par de nouveaux motoneurones avec éventuels changements bio- 
chimiques dans les fibres musculaires. 


La réinnervation peut se faire par deux mécanismes : 


Le premier est l’apparition de nouvelles petites unités motrices polypha- 
siques ressembant à un regroupement de potentiels de fibres musculaires 
(potentiels naissants). 


Après le processus de dénervation on constate que les potentiels de fibre 
qui formaient l’unique activité de la structure musculaire tendent à se 
fusionner, à se synchroniser jusqu’à reformer un potentiel d’unité 
motrice de forme polyphasique et de faible amplitude ou « nascent 
motor unit », ou potentiel de réinnervation qui par la suite reprendra un 
aspect normal. 


Le second est la prolongation d’axones ayant échappé à la destruction. 


Lorsqu'il existe une destruction d’un certain nombre d’unités motrices, 
comme lors de la compression localisée d’une racine ou d’un tronc ner- 
veux, les axones qui ont été respectés vont, au niveau de leurs arborisa- 
tions axoniques terminales pousser de nouveaux rameaux qui vont aller 
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réinnerver les fibres musculaires dont l’axone a été détruit en réalisant 
ainsi une réinnervation par «réadoption ». Le territoire d’une unité 
motrice augmente donc considérablement ainsi que bien souvent la dis- 
persion dans le temps des potentiels d’action des fibres. On obtient ainsi 
des potentiels géants, souvent polyphasiques, dont la durée peut être 
augmentée. On les intitule « potentiels polyphasiques de réadoption ». 
Ils caractérisent un stade pathologique que nous avons appelé « com- 
pensé ». 


4. Régénération musculaire 


Les fibres musculaires striées polynucléées semblent bien avoir perdu la 
possibilité de proliférer et leur nécrose laisse place à une cicatrice 
conjonctive. Mais contrairement aux études antérieures, les travaux de 
Studitsky (1964) et Carlson (1968) ont montré que le muscle strié est 
doté d’un pouvoir de régénération important. 

La régénération serait basée sur la prolifération de cellules myogéniques 
mononucléées qui ne sont pas affectées par la lésion primaire du mus- 
cle. 


Expérimentalement, ces auteurs ont prélevé sur un animal adulte (rat) 
un muscle strié qui, après avoir été découpé en fines lamelles, est replacé 
dans un lit du muscle. Ils ont constaté qu’au bout de trois ou quatre 
semaines, le muscle trituré est à nouveau innervé et vascularisé, rattaché 
à ses tendons et fonctionnel. Cette régénération progresse durant les 
mois suivants avec augmentation de la force musculaire. Elle se fait non 
seulement sur le plan quantitatif mais aussi sur le plan qualitatif avec les 
mêmes propriétés contractiles et la même composition en myosine. 


La différence entre le muscle régénéré et le muscle témoin est la diminu- 
tion de son volume (réduction d’un tiers) et l’existence d’un grand 
espace extracellulaire, envahi de fibres conjonctives (30 % au lieu de 
11 %). 

Ces deux différences totalisées expliquent la diminution de la force du 
muscle régénéré, alors que qualitativement il reste identique au muscle 
sain. 

Les travaux de Mauro (1960) ont permis d’entrevoir les processus de 
régénération du muscle strié chez l’animal adulte. 


Durant l’embryogenèse, il y aurait une évolution différente des myoblas- 
tes, en ce sens que parfois une cellule fille est écartée de la myogenèse et 
reste au repos, non mitotique. Dans certaines circonstances, par exemple 
dans un cas d’agression ou de nécrose de cellules voisines, elle pour- 
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rait être réactivée et devenir source de nouvelles cellules musculaires. 


Dans les fibres musculaires adultes, des noyaux se situent entre la mem- 
brane plasmatique et la membrane basale. Ces noyaux sont séparés du 
sarcoplasme par deux membranes plasmatiques et de ce fait n’appar- 
tiennent pas à la fibre musculaire. Mauro a appelé ce type de cellules 
mononucléées « cellules satellites » ; elles représentent une population 
de cellules au repos qui peut être activée et myogénique en réponse à une 
agression. Il faut remonter à l’embryogenèse de fibres musculaires pour 
expliquer le rôle de ces cellules satellites. 


Les cellules mésenchymateuses de l'embryon se différencient en myo- 
blastes, en fibroblastes et en chondroblastes. 


Les myoblastes qui deviendront les fibres musculaires s’alignent en file 
indienne. La fusion des extrémités produit le sarcoblaste et la fusion des 
sarcoblastes et des myoblastes produit les myotubes, cellules très riches 
en noyaux. C’est à ce moment qu’apparaissent les fibres musculaires, 
formées par l’épaississement des myotubes par les myofibrilles. 


Les noyaux migrent vers la périphérie, sous la membrane plasmatique, 
lorsque la fibre musculaire atteint son stade adulte. 


Certains myoblastes ne fusionnent pas en s’accolant au myotube et for- 
ment les cellules satellites. 


Carlson a montré que la fibre musculaire en voie de régénération passe 
par le même stade que la fibre musculaire en croissance embryonnaire. 
Au moment de l’agression par découverte des fibres musculaires, celles- 
ci sont détruites mais non les cellules satellites qui restent intactes vu 
leurs petites dimensions. 

Les cellules satellites deviennent myoblastes prolifératifs, six heures 
après une agression. 

Le muscle strié est donc pourvu d’un grand pouvoir de régénération et 
de réparation. Mais on ne sait encore pourquoi les cellules satellites 
résistent mieux aux agents pathologiques que les fibres musculaires ni 
comment elles récupèrent leur activité myogénique. 


Dans les dystrophies musculaires ce potentiel régénératif serait dimi- 
nué. 


5. Rééducation musculaire 


Comme nous l’avons rappelé, le muscle strié se compose de deux types 
de fibres musculaires. 
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— Les fibres à contraction lente ou fibres du type I ou fibres rouges. Ces 
fibres ont une forte teneur en lipides et myoglobine. Elles ont un méta- 
bolisme aérobique et sont faiblement glycolytiques. Les fibres du groupe 
I sont utilisées pour le maintien du tonus postural et dans l’effort bref ou 
durable mais léger, par exemple dans les efforts isotoniques utilisant 
moins de 50 % du VO2 maxima ou dans les efforts isométriques pour 
autant que la tension musculaire n’excède pas 20 % de la force maxi- 
male isométrique. 


— Les fibres à contraction rapide du type II ou fibres blanches se divisent 
en groupes IIa, IIb et IIc. Elles ont une activité glycolytique importante, 
surtout le groupe IIb. Elles sont adaptées à un travail anaréobique lacti- 
que ou alactique ; leur chronaxie est courte : 0,1 ms. Les fibres du type II 
sont concernées par les activités phasiques responsables de la force. 


Il ne faut pas oublier que le muscle est sous contrôle neurologique et que 
le seuil d’excitabilité d’un motoneurone est inversement proportionnel à 
sa taille d’où il s’ensuit qu’à mesure que la taille d’un motoneurone 
s’accroît, sa possibilité d’envoyer des stimuli décroît (Henneman). Le 
diamètre du motoneurone influence le recrutement. Une légère tension 
découle d’une mobilisation d’un certain nombre d’unités motrices len- 
tes, innervées par de petits motoneurones ayant une haute capacité 
d’excitation. Si la tension augmente, les fibres musculaires rapides sont 
progressivement excitées par des motoneurones plus grands, moins exci- 
tables mais à vitesse de conduction plus rapide. 


On peut moduler la tension par le recrutement d’un plus grand nombre 
d’unités motrices mais aussi par la vitesse d’entrée en action des moto- 
neurones. 


Les motoneurones innervant les fibres musculaires lentes sont recrutés 
le plus souvent et excitent pour des périodes plus longues, mais leur 
vitesse de conduction est plus faible et leur gamme de fréquence est plus 
étroite que celles des motoneurones rapides étant donné l’importance du 
post-potentiel qui suit le spike. 

Dans un muscle à contraction lente pour augmenter la force de contrac- 
tion, il faut donc recruter le plus d’unités motrices possible, alors que 
pour un muscle à contraction rapide, il faut une accélération de la mise 
en jeu des unités motrices. 

Dans les mouvements rapides qui nécessitent une certaine puissance, 
toutes les unités motrices battent en même temps avec une mise en train 
des unités motrices rapides et inhibition des motoneurones lents. 

Lors d’une atrophie par immobilisation, la fonte musculaire est impor- 
tante avec perte de poids. Celle-ci peut être de 30 % en trois semaines, 
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accompagnée d’une perte d’environ 30 % de la force musculaire. Dans 
ce type d’atrophie, ce sont les fibres du type I qui diminuent et des fibres 
du groupe IIc apparaissent. 


La diminution de la force dans le vieillissement s’accompagne, elle, 
d’une baisse du pourcentage des fibres du groupe II. 


Au contraire l’entraînement peut amener une considérable hypertrophie 
et selon son type augmenter la proportion de l’une ou l’autre sorte de 
fibres musculaires. 


On peut préconiser des lignes directrices pour la rééducation neuromus- 
culaire. 


S’il y a lésion nerveuse totale, on ne peut pratiquer que du massage et de 
la mobilisation passive jusqu’à un certain niveau de réinnervation et 
seule l’électro-stimulation provoque des contractions. La pente d’instal- 
lation du courant doit être adaptée à l’état d’excitabilité momentané des 
fibres et les temps de repos entre deux stimuli doivent être suffisants 
pour ne pas léser les fibres en récupération (temps de repos au moins 
double du temps de stimulation). 


Quand l’excitabilité a retrouvé des paramètres normaux ou s’il s’agit 
d’une atrophie par inaction, l’électrothérapie peut faire appel à des cou- 
rants de moyenne fréquence surmodulée en basse fréquence avec des 
temps de repos doubles des temps de travail. Il semble, sans qu’on ait 
encore de preuves histologiques, que cette technique, permettant des 
contractions allant juqu’à 60 % de la force maximale isométrique, agisse 
surtout sur les fibres II. 


Si les contractions actives sont possibles, deux types de rééducation sont 
notamment envisageables : les exercices isométriques et les exercices 
isotoniques (éventuellement isocinétiques). 


Si l’on veut développer les fibres I en isométrique, on fait effectuer les 
efforts contre 20 % de la force maximale possible. La contraction dure 
une demi à une minute et est séparée de la suivante par une pause de 
deux minutes. 


En isotonique on fait répéter pendant dix minutes des mouvements 
consommant moins de 40 % de la VO2 maxima, à 50‘/sec de vitesse 
angulaire en isocinétique. 


Si l’on vise surtout les fibres II des contractions isométriques sont 
demandées pendant 15 secondes maximum contre plus de 50 % de la 
force maximale chaque contraction étant séparée de la suivante par un 
repos de deux minutes. 


En isotonique des répétitions de dix mouvements contre des résistances 
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allant de 50 % à 90 % de la résistance maximale sont demandées à des 
vitesses angulaires de 80 à 120‘/sec. 


Le muscle a un grand pouvoir d’adaptation et réagit soit vers l’atrophie, 
soit vers l’hypertrophie, selon les sollicitations qu’il subit et peut modi- 
fier son métabolisme énergétique. 


L'influence de l’entraînement sur le muscle est un exemple d’adaptation 
de celui-ci suivant la durée et l’intensité des exercices. 


Contrairement aux travaux de Volkmann (1893) qui avaient démontré 
impossibilité pour un muscle strié de se dégénérer, les études récentes 
ont prouvé que le muscle est capable de régénération dans certaines 
conditions. 


Le processus de régénération se fait à partir de cellules myoblastiques 
résistantes dans un muscle en voie de dégénérescence ayant un apport 
vasculaire suffisant. 


Pour aider la récupération, on doit : 1° obtenir une tension passive dans 
l’axe mécanique du muscle afin de stimuler la morphogenèse de l’arma- 
ture conjonctive et 2° mobiliser le muscle précocement pour stimuler la 
restauration fonctionnelle des fibres musculaires dégénérées. 


Nous pouvons utiliser entre autres deux méthodes qui auront pour but 
de placer le muscle dans des conditions favorables à sa rénovation. 


1. La stimulation électrique par courant de moyenne fréquence pour le 
muscle atrophié par inaction et par des courants progressifs à pente 
variable, adaptés selon la climalyse dans les dénervations. 

2. La kinésithérapie active et activo-passive avec des exercices isométri- 
ques isotoniques ayant pour but la récupération des amplitudes articu- 
laires et musculaires. 


Ce petit ouvrage aura pour sujet la mécanothérapie adaptée aux normes 
de la biomécanique. Notre but est de démontrer qu’elle est par excel- 
lence un des meilleurs moyens mis à notre disposition pour obtenir une 
récupération et une réadaptation rapides et optimales. 


CHAPITRE II 


Rappel de physique mécanique 
Application à la mécanothérapie. 


Symboles utilisés dans le texte 


centre articulaire dans 
le plan de mobilité 
(rotule de mobilité) et 
axe mécanique 


articulation immobile 
dans le plan étudié 


axe mécanique réel 
axe mécanique fictif 


point d’application de 
force 


centre de gravité 


force 


Cr composante rota- 
toire 


CI composante longitu- 
dinale 


bras de levier 


© 
@—— 


O) 
FA 


levier 


moment rotatoire 
d’une force autour d’un 
point 


angle 


circonférence trigono- 
métrique 


accrochage fixe ou 
mobile 


élingue-tendeur 
poulie 


ressort métallique 


poids 
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Le lecteur fera bien de se familiariser avec les symboles explicités en 
avant-page afin de suivre avec facilité l’exposé qui va suivre. 


Des racines grecques mêkhanê -machine- et therapeia -traitement-, 
l’étymologie du mot -mécanothérapie- nous montre exactement son 
champ d’action, le but et les moyens étant clairement exprimés : la 
mécanothérapie, dans le cadre de l’éducation, de la rééducation ou de la 
réadaptation fonctionnelles est une technique de traitement par l'utilisa- 
tion de machines et de leurs effets. 


Il s’agit bien entendu de machines simples, réalisées par le Kinésithéra- 
peute, et constituées par : 


— les leviers des trois genres 
— les poulies et leur mouflage éventuel 
- les articulations de ces leviers autour de points d’appui variables 

— tout corps capable de créer sur ces leviers une force (R ou P) par 
son poids (R = mg ) ou sa déformation (ressort R = kAL) 
R sera dite positive (+) lorsqu'elle résiste au mouvement ou au maintien 
produits par F force d’origine musculaire : R et F seront représentées 
par des vecteurs dirigés en sens inverses. 
R sera dite négative (-) lorsqu'elle aide le mouvement ou le maintien 
produits par F : dans ce cas, R et F seront représentées par des vecteurs 
dirigés dans un même sens, parfois équipollents. 


La loi fondamentale de la mécanique classique 


définit la force, créée par une masse m soumise à une accélération 
Le poids (P) est ainsi le produit mig où la masse s'exprime en kilo- 


gramme-masse (Kg) et l’accélération gravitaire en m/sec?. 
L’unité en est donc le Newton (N) : 


IN = 1 Kg . 98 m/sec? 


Nous préférons cependant, pour des raisons évidentes de facilité liées au 
matériel de mécanothérapie et aux habitudes intellectuelles, utiliser le 
Kilogramme-force (Kgf) : 


en approximation qu (9,81 = 10) 


1 Kgf = g N 


De la même manière, la force produite par un système élastique (ressorts 
et dynamomètres) sera exprimée en Kgf par unité de longueur m., le 
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travail en Joules (J; 1J = 1N/m), la puissance en Watts (W; 1W = 
1J/sec.) 


Les paramètres d’utilisation de la mécanothérapie induisent les notions 
de mécanique spatio-temporelle essentielles à l’exploitation correcte et 
réfléchie de cette technique : 


a. le temps : variable importante de la modulation du travail d’une force 
grâce à laquelle l'efficacité sera différenciée. 
(ex : chap. 1 — fibres musculaires lentes et rapides) 


Un métronome peut être utilisé avec avantage comme moyen de repé- 
rage temporel auditif pour l’exécution des exercices. 


Tout autre système périodique visuel ou auditif peut être utilisé pour des 
raisons d’ordre psychologique (ex : fond musical rythmé). 


b. l’espace : variable qui nous permet d’objectiver l’effet de toute force 
créant un déplacement ou une position d’équilibre analysés dans un sys- 
tème à trois dimensions. 

(ex : détermination de l’amplitude de raccourcissement d’un muscle) 
Des points de repère seront utilisés pour aider le patient et le Kinésithé- 
rapeute à situer et contrôler visuellement positions et déplacements. 
Un choix de couleurs sera logiquement pensé à l’achat du matériel. 


c. l’intensité : des forces et des contraintes sur les leviers et leurs articu- 
lations. 
(ex : composante rotatoire, longitudinale et de cisaillement) 


Les dynamomètres nous permettront de les contrôler. 


d. la vitesse : variable unissant l’espace-temps pour étudier les variations 
de position. 

(ex : chap. 1 - id.) 

L'observation du déplacement des repères spatiaux des montages au 
rythme du métronome fera très bien l’affaire. 


Nous développerons brièvement les notions essentielles de mécanique 
appliquée à partir d'exemples de situations concrètes et pratiques qui 
motivent la réflexion du Kinésithérapeute. 
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Les encadrés résument les points théoriques essentiels à mémoriser pour 
être appliqués efficacement dans toute réalisation mécanothérapique. 


Nous aurons toujours présent à l'esprit le but que nous poursuivons : 
Rechercher l'efficacité thérapeutique optimale pour chaque patient. 


1. Etude de l'effet rotatoire d’une force (F ou R) quelconque appliquée à 
un levier quelconque. 


Moment rotatoire d’une force autour d’un point O. (Mo, F) 


Mo, F= F.d 


Figure 8 
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Les moments s’additionnent algébriquement et vectoriellement : le 
moment qui résulte de ces opérations est dit moment résultant 


(Mo, À) 
à l’équilibre, 


DEN 


Un corps soumis à plusieurs moments rotatoires est donc à l’arrêt 


(vitesse nulle autour du point O) lorsque la somme algébrique de ces 


moments est nulle. 


La détermination de l’effet mécanique (mouvement) d’une force appli- 
quée à un levier est suffisamment explicitée par la notion de moment de 
force lorsqu'il n’y a aucune nécessité d’étudier les contraintes au point O. 
(composante longitudinale de compression-traction, composante tan- 
gentielle de cisaillement). 


L'évolution du moment d’une force F constante en intensité est fonction 
de la variation du bras de levier d. 
La longueur de celui-ci peut être modifiée : 


© par le changement de situation du point O. 

En chaîne cinétique ouverte (extrémité distale libre), le point O est le 
centre articulaire proximal autour duquel se fait le mouvement dans 
le plan étudié. (fig. 10) 

En chaîne cinétique semi-fermée ou fermée (extrémité distale fixe, 
extrémité proximale fortement résistée ou fixe), le point O sera le 
point d’appui de l’extrémité fixe, ce qui est notamment le cas des 
appuis au sol. (fig. 9) 


© par le changement de direction de F. 


Mo,F est maximum lorsque le bras de levier -d- est égal au levier 
moteur OA, c’est-à-dire lorsque l’angle d’insertion a de F est égal à 
90°. 

Le point A peut être un point d'insertion réel (insertion musculaire) 
ou d’application virtuel, toute force pouvant être déplacée sur sa ligne 
d’action (direction) pour en étudier le moment rotatoire autour de 
divers points. 
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Figure 11 
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© par déplacement du point d’application A de F sur le levier, ce qui 
modifie la distance AO, donc -d-, pour un angle constant. (fig. 11) 


Dans les suspensions désaxées sagittalement par rapport au centre arti- 
culaire O, un mouvement hors du plan est nécessairement pendulaire. 


Cet effet pendulaire peut être utilisé comme facteur d’entretien de mou- 
vements de faible amplitude, avec une dépense d’énergie minime et des 
contraintes faibles au point O si le point de suspension S est à l’aplomb 
du point d’accrochage A. (fig. 12) 


Soit S point de suspension par la corde SA 
P poids du membre. 


Mo, P = P.d 
or d = L.sin a ee À 
donc / 


Figure 12 


Mo,P = P.L.sin a 


Augmenter la longueur de la corde revient donc à augmenter l’effet 
pendulaire pour une même amplitude de déplacement. 
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2. Loi fondamentale de la mécanique. (fig. 13) 


Etude de la variation de l’intensité de R (résistante) et de F (motrice) en 
fonction de l’accélération produite. 
Effet de la vitesse d’exécution du mouvement. 


où m est la masse 


F=mT Y est l'accélération sur cette masse. 


mi 


Figure 13 
a. en contraction isométrique (vitesse nulle, longueur constante) : 


5 es re 2 
Rio (g = 9,81 m/sec?) 


b. en contraction concentrique isotonique (vitesse positive, longueur 
diminuant) la masse se déplace sous l’effet de F. (fig. 14) 
Si F est constante (hypothèse), l’accélération Ÿ est constante et on 


peut appliquer à l’étude la formule du mouvement uniformément 
accéléré : 
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Figure 14 
La masse m, déplacée sur la hauteur H, subit deux accélérations : g et 
= 
Y 


donc R = m(£g +7) 
Si -t- est le temps mis à parcourir la distance H, on obtient alors : 


Comme F et ÿ varient dans le même rapport (si F augmente, y aug- 
| mente et inversement). 


est une constante appelée masse d'inertie 


Elle conditionne les caractéristiques dynamiques d’un circuit résis- 
tant. 
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L’accélération y est négligeable par rapport à g si le mouvement est 
lent. 


(ex : soit t = 2 sec. et H = 50 cm, alors Y= 0,25 m/sec? — 40 fois plus 
faible que g) 


Nous tirons la conclusion qui s'impose : dans le mouvement lent R = 
— . . 
m.g est une approximation suffisante. 


Ceci n'est plus vrai si le mouvement est rapidement accéléré notam- 
ment au démarrage. 


Les contraintes sur le levier et son articulation peuvent alors augmen- 
ter de manière considérable. 


Le Kinésithérapeute se montrera particulièrement attentif à cet 
aspect lorsque, voulant lutter précocement contre l’atrophie d’immo- 
bilisation, il sollicite une lésion assez fraîche (cal osseux insuffisam- 
ment consolidé) ou un moyen de contention fragile (matériel d’ostéo- 
synthèse peu rigide). 

Remarque : l’atrophie d’immobilisation touchant préférentiellement 
les fibres musculaires S.T. rouges (cf. chap. 1), il n’y a 
donc à ce moment aucune raison d’utiliser le mouve- 
ment rapide. 

Cet aspect est heureux : le physiopathologique concorde 
avec le mécanique. 


c. en contraction isotonique excentrique (vitesse négative, longueur 
croissante du muscle), le mouvement est produit par R. 
Le freinage étant une accélération négative, R = m( £-Ÿ) 
Si le muscle laisse trop agir R en début de mouvement, les mêmes 
causes produisant les mêmes effets, le freinage de fin de course 
s’opposant à R sollicitera intensément le levier. 
Le Kinésithérapeute veillera à cette tendance fréquente qu’ont les 
patients à reprendre rapidement leur position de départ dans les exer- 
cices de musculation. 


Le relâchement lent et régulier est nécessaire. 


La règle empirique habituellement utilisée des 2 sec. aller -2 sec. retour 
à vitesse régulière se justifie donc et doit être utilisée. Dans ces condi- 
tions, les contraintes dynamiques peuvent être négligées. 


Une remarque particulière doit être faite lorsque la résistance est trans- 
mise au segment de membre par l’intermédiaire d’un circuit poids-élin- 
gue-poulie(s). 
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Les caractéristiques physiques d’un circuit résistant, outre les forces liées 
à la masse d’inertie que nous venons d’envisager, dépendent des pro- 
priétés élastiques du circuit. 


Le manque de rigidité des points de fixation des poulies à la paroi (de la 
cage de Rocher par ex.) et l’élasticité du filin peuvent entraîner des oscil- 
lations qui font varier R de manière considérable par le décalage qui 
apparaît entre l’accélération du segment et celle de la résistance. 
(fig. 15) 


DI 


Figure 15 


Willems, Plaghki et Denayer ont montré expérimentalement que la 
résistance avec un matériel courant pouvait varier de 0 % à 300 % de la 
charge imposée lors d’un aller-retour. 


Il existe donc un danger potentiel mais réel de mise en résonance de la 
fréquence de la composante oscillatoire de la résistance et de la fré- 
quence du membre déplacé. 


Pour ces raisons, les techniques de renforcement musculaire exercées sur 

des membres : 

— où existe une fragilité relative osseuse, articulaire, ligamenteuse, mus- 
culaire ou tendineuse, 

— où du matériel d’ostéo-synthèse ou’ d’endoprothèse implanté est insuf- 
fisamment rigide, 

utiliseront des circuits poids-élingue-poulie aussi simples que possible 

car le manque de rigidité augmente avec le nombre de poulies et la lon- 

gueur du filin, 

utiliseront des moyens de fixation et des filins aussi rigides que possible 

(choix du matériel !). 


La vitesse lente et régulière reste de rigueur. 
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Chaque fois que ce sera possible pour des raisons de positionnement du 
patient (cf. point III) et eu égard aux conditions de fragilité, il faudra 
préférer comme résistance les charges directement appliquées sur le seg- 
ment de membre. 


Toutefois, cette technique n’est possible que : 

-si la force musculaire permet un mouvement résisté répétitif dans un 
plan vertical de mobilité (cotation musculaire supérieure ou égale à 4 + 
-Cf. chap. 5) 

-si un circuit complémentaire (auto-passif) ajuste la résistance néces- 
saire à la force musculaire disponible. 


3. Etude des contraintes longitudinales sur l’articulation O produites par 
les résistances et les suspensions. 


Etude des variations des composantes longitudinale (CI) et rotatoire (Cr) 
de la résistance (R). ` 


Notions de trigonométrie. 


Lorsqu'il est nécessaire de connaître l'intensité des contraintes longitu- 
dinales sur O (par ex. dans l’arthrose), la trigonométrie nous livre des 
formules simples pour résoudre ces questions. 


Il suffit de considérer la circonférence trigonométrique centrée au point 
d'application de la force dont on veut étudier les composantes : 
(fig. 16) 

-R dont la valeur vectorielle est connue en est le rayon 

— le levier (droite qui joint le point d’application au centre articulaire) est 
l’axe des cosinus (cos.) 


L’angle a formé par la direction de la force et la direction du levier est 


l'élément de variation à considérer si la force (R ou F) est admise 
constante. 


Alors : -— - 
CI=R. cosa 


Cr=R.sin a 
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Figure 16 

Quelques valeurs approximatives sont utiles à mémoriser : 
0° 30° 45° 60° 90° 180° 
0,7 0,5 
0,7 0,9 


0,5 


Lorsque la direction de R est perpendiculaire au levier (a = 90°), 


Cr = R est maximale 

Cl=0 

Aucune contrainte longitudinale n’est appliquée au levier et le moment 
résistant est maximum. 

Lorsque la direction de R est dans celle du levier (a = O°), 

Čr=0 

CI = R est maximale 

R agit donc avec toute son intensité dans l’axe longitudinal, ce qui 
engendre sur l’articulation : 

— soit une compression 

— soit une traction qui dégage les surfaces de contact et étire le manchon 
capsulo-ligamenteux. 
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Les pathologies inflammatoires ou dégénératives des articulations impo- 
sent la prise en considération ou l’utilisation de ces effets mécaniques 
sur les structures hyalines, capsulo-ligamenteuses et musculo-tendineu- 
ses péri-articulaires. 

La variation du rendement de la résistance doit être étudiée et choisie en 
fonction de la variation du rendement musculaire. (cf. chap. 5) 


Les suspensions à l’aplomb du point d’accrochage sur le membre - sus- 
pensions dites horizontales - n’engendrent aucune composante longitu- 
dinale. (fig. 17) 

Par contre, les suspensions à l’aplomb du centre articulaire donc sur 
laxe du mouvement - suspensions dites axiales - déterminent des com- 
posantes longitudinales à partir de la réponse de l’élingue équilibrant le 
poids du segment suspendu. (fig. 18) 

Le membre est équilibré en rotation autour du point O, ce qui impli- 
que : 


F.sna.D=m.£g.d 
alors a 
Pame- d 
sina. D 


Soit Fcp la composante de compression au point O. 
A équilibre, la somme des forces appliquées horizontalement est égale 
à zéro. 


m£gd. cos a 


Fcp - F.cos a = O Fcp - - = O 
D sin Q 
or, H=Sin a 
D cosa 


enr 
donc P= me : du membre suspendu 
d étant invariable pour un sujet donné, le Kinésithérapeute aura le souci 
de remonter le point de suspension S ou/et d’abaisser le plan d’appui de 
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Fcp =0 


Figure 17 


Fcp 


Figure 18 


O (la table) pour diminuer la compression sur l’articulation en augmen- 
tant la hauteur H. 3: 
| (ex : si mg = 10 Kg et H = 1 m., alors Fcp = 4 Kg) 
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4. Etude des forces de cisaillement sur les articulations. 
Formules de calcul de leur intensité. 


Suspensions équilibrantes et résistances au mouvement engendrent des 
composantes perpendiculaires au levier, tangentielles aux surfaces arti- 
culaires, et appliquées au centre de rotation : 

les forces de cisaillement Fci 


sur la figure 18, 


Fci 


A l'équilibre, 
la somme des forces appliquées verticalement est égale à zéro. 
(Fci, mg et F.sin a) 


donc, E d 
Fci -mg + m.g- pD = 0 
d’où 
Fci = mg. (1 -D ) 
si D tend vers l'infini, Fci tend vers m£ 


si D tend vers d, Fci tend vers zéro 
(si D = d, Fci = O) 


En pratique, faire varier le point A d’accrochage du filin sur le membre 
conduit à moduler l'intensité du cisaillement sur l'articulation concer- 
née. 
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Ecarter l’accrochage de l’articulation augmente le cisaillement sur cette 
articulation par le poids du membre. 

Rapprocher l’accrochage diminue le cisaillement jusqu’à l’annuler 
quand l’accrochage est au niveau du centre de gravité du segment sus- 
pendu. 


Dans les exercices résistés, on peut aussi étudier le cisaillement articu- 


l 


aire en fonction de la résistance R. (fig. 19) 


7 
/ Figure 19 


à l’équilibre, 


avec k = Z -1 


1; 


Fci augmente avec l’angle formé par la direction de la résistance et le 
levier. 

(si a augmente, Fci augmente) 

On en conclut que le cisaillement est nul pour un levier vertical et 
maximum pour un levier horizontal. 
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2. Si la distance -D- du point d’application de la résistance au centre 
articulaire augmente, Fci augmente. n 
La force de cisaillement est donc maximale pour une charge -R- en 
bout de levier, même si -D.R- est constant ! 


Nous en concluons que, même pour un effort constant, il vaut mieux 
utiliser une résistance plus grande près de l’articulation qu’une plus 
faible à l’extrémité distale si l’on veut limiter le cisaillement (ou 
l’inverse) (fig. 20). 


Figure 20 


5. Les transmissions de résistance par les poulies fixes et les poulies 
mobiles. 
Utilisation des moufles. 


Loi des machines simples. 


Fd=fD F et f les forces 
d et D leurs déplacements 


Rocher considère que les forces de frottement du réa sur son axe sont 
égales à approximativement 0,1 Kgf. 


Cette notion est assez habituellement retenue. 
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. En réalité, le frottement n’est pas constant car la compression - Fc - sur 
l’axe de la poulie est fonction de l’angle formé par le filin sur la poulie et 
de l'intensité de la force exercée sur ce filin. (fig. 21) 


Fc =2Ñ . cos $ 


Figure 21 


Les expériences montrent que ces forces sont pratiquement indépendan- 
tes de la vitesse d'exécution du mouvement avec les poulies actuelles 
dont le coefficient de frottement est faible, les surfaces étant correcte- 
ment lubrifiées. 


Dans le cas (fréquent) d’utilisation répétitive de circuits de transmission 
de force au cours de séances successives, il faudra donner à ces circuits 
les mêmes caractéristiques mécaniques par : 


— le nombre de poulies, 
— le placement des poulies, 


de telle manière que les conditions de travail restent semblables, donc 
comparables. 

On en comprend l'intérêt évident pour les mesures de la résistance 
maximale d’un groupe musculaire (R.M. de Delorme et Watkins par 
ex.) 


54 Bases de la mécanothérapie 


Puisqu’il ne nous est pas possible (sur un plan pratique) de quantifier 
avec précision le rendement d’une poulie (couple de frottement) et que 
d’autre part, nous donnons aux circuits susceptibles d’être utilisés plu- 
sieurs fois les mêmes caractéristiques, nous pouvons admettre ce facteur 
constant (k). 


De cette manière, R = k + mig. 
Pour la simplicité de l’exposé, k étant posé constant, nous l’oublierons 
pour étudier les autres variables des circuits utilisant les poulies. 
Ainsi, les poulies fixes sont des machines de transmission que nous 
dirons intégrale. 

Pour étudier les variations de 


R.sin a (composante rotatoire Cr), 
K.cos a (composante longitudinale Cl), 


il suffit de réfléchir au placement de la première poulie du circuit, qui 
détermine : 


a. la valeur de l’angle formé par le filin et l’axe mécanique du membre 
(a), 

b. la valeur de l’angle formé entre le filin et le plan de déplacement de 
cet axe (f). - 

B est généralement égal à zéro. Cependant, il arrive que l’on utilise sa 

variation pour mettre en tension les élingues de guidage, luttant ainsi 

contre d'éventuelles compensations. 


a sera choisi (par ex. au départ du mouvement) de telle sorte que sa 
variation en cours de mouvement fasse varier le rendement résistant de 
manière synchrone avec le rendement musculaire. Pour un même rende- 
ment (R.sin a) à un angle articulaire donné, le placement de la poulie 
peut entraîner la formation d’une composante de compression ou de 
traction articulaire. 

L'application de ce principe est claire en rhumatologie; lorsqu'il s’agit de 
renforcer un groupe musculaire stabilisant l’articulation tout en minimi- 
sant les contraintes pressives qui agressent le cartilage. (R2) (fig. 22) 
Les poulies mobiles sont, par définition, solidaires d’un matériel mobile, 
segment de membre ou levier quelconque. 


Deux modalités d’application peuvent être étudiées : 


1. Utiliser la réponse sur laxe de la poulie comme facteur de résistance 
ou d’aide au mouvement, ou encore comme facteur de sollicitation 
axiale. 
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Figure 22 


a. dans les circuits auto-passifs (encore appels activo-passifs) pour aider 
le patient à produire la force dont l’efficacité thérapeutique est recher- 
chée en adaptant l’intensité à la réponse algique éventuelle. 

C’est notamment le cas des postures intermittentes. (fig. 23) 


b. dans les mouvements sous traction de dégagement où le roulement 
de la poulie mobile sur le filin autorise des mouvements de faible 
amplitude, peu résistés, mais bénéficiant de la traction décompres- 
sive sur toute l’amplitude. (fig. 24) 


2. Utiliser le déplacement de l’extrémité libre du filin pour multiplier le 
déplacement de la poulie et vice versa. 

Le travail étant égal à l’entrée et à la sortie d’une machine simple, ce que 

l’on gagne en force est perdu en déplacement ou l'inverse. (fig. 25) 
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F.d = fD 


Figure 25 


En Ergothérapie, il arrive assez souvent que l’on utilise le principe de 
différence des déplacements, lorsque le débattement du matériel mobi- 
lisé (ex : peigne-batteur du métier à tisser ou rôs) est différent de celui du 
segment de membre qui l’entraîne. Un mouflage est alors indispensa- 
ble. 


Le rapport des déplacements ( 3 D ) indique le nombre de filins du 
mouflage. F 
Il en est de même du rapport des forces ( — ). (fig. 26) 


Figure 26 
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6. Utilisation des ressorts dans les suspensions, comme résistance ou 
aide au mouvement, comme force de traction axiale. 


Coefficient de raideur K. 


Les dynamomètres sont des appareils de mesure basés sur les propriétés 
des ressorts. 

En mécanothérapie on utilise couramment des ressorts métalliques type 
Guthrie-Smith dont les possibilités d’allongement sont limitées par une 
corde axiale. Ainsi, ces ressorts sont protégés contre un allongement 
excessif qui dépasserait les limites élastiques du matériau. 

Il est facile d’étalonner ces ressorts : il suffit de mesurer l’augmentation 
de longueur produite par une force appliquée au ressort examiné et dont 
l'intensité est connue (dynamomètre ou poids). (fig. 27) 


AL 


AF 


Figure 27 


Dans les limites de longueur imposées, la relation est linéaire. (fig. 28) 
Soit AF la variation de force, 

AL la variation de longueur, 
le coefficient de raideur d’un ressort (K) s’exprime selon la relation : 
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AL 


Figure 28 


Les suspensions sur ressorts sont utilisées pour améliorer le confort du 
patient et/ou pour permettre des mouvements dans le plan vertical de 
suspension. 


Dans ces cas, les ressorts sont groupés en parallèle afin d’équilibrer le 
poids du membre ou segment de membre suspendu : 


alors, 
(cf fig. 24) 


K= KI + K2 


K=K;ı+ K? 


Figure 29 


Donc, pour un même allongement, si par hypothèse K1 = K2, K = 2 K1. 
C’est dire que la force est doublée. (fig. 29) 


On assiste au phénomène inverse lors du groupement en série : 
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Figure 30 


En posant les mêmes hypothèses (même allongement, K1 = K2), on 
obtient 


K = K : C’est dire que la force est divisée par deux. (fig. 30) 


Dans les mouvements résistés par ressorts, il faut remarquer que les 
composantes au point d’application (Cr et Cl) varient en fonction de 
deux paramètres : (fig. 31) 


— le coefficient K, 

— langle d’insertion du ressort ou du circuit de transmission. 

La composante rotatoire (Cr) a une intensité qui dépend de la variation 
en raison inverse de deux paramètres (R augmente et sin a diminue): 
elle reste donc relativement constante au cours du mouvement. 
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Figure 31 


La composante longitudinale subit l’influence de la variation dans le 
même sens des paramètres (R augmente et cos a augmente) : l’accroisse- 
ment de son intensité est considérable. 


Les contraintes de compression articulaire ainsi engendrées feront 


réfléchir le kinésithérapeute sur le choix du moyen résistant. 


Les ressorts peuvent bien entendus être utilisés selon une orientation 
axiale : ils produisent alors, en fonction des mêmes paramètres, des 
effets de traction-décompression. 


7. Utilisation des appareils formés de leviers rigides articulés 


sur l’axe du mouvement (axe articulaire) et parallèles au segment de 
membre concerné auquel ils sont solidarisés par un ou plusieurs points 
de contact de positionnement variable. 


Nous prendrons comme exemple le banc de Colson. (fig. 32) 
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Figure 32 
Les moments étant équilibrés, on peut tirer F : 


F = P1.d1. cos (48) + P2.d2. cos/o- b) 


d. sin a 


Cette force est indépendante du point de contact A 


Les contraintes longitudinales sur le levier sont absorbées par son articu- 
lation O. 


Pratiquement, cela revient à dire que l’on peut modifier le point de 
contact (zone cicatricielle par ex.) sans modifier aucunement le 
moment résistant. 

Les surfaces hyalines ne subissent aucune contrainte de la part de la 
charge (P2) 


L’intérêt de ces aspects est évident en traumatologie où on placera le 
point d’appui au-dessus du foyer de fracture en phase précoce. Par la 
suite, le point d’appui sera modifié sans que cela change le calcul de la 
Résistance Musculaire (R.M.). 


Seul d2.P2 compte. 


CHAPITRE II 


Approche modulaire 
de la 
physiologie neuromusculaire 


La méthodologie mécanothérapique iatéresse principalement le fonc- 
tionnement neuromusculaire à l’étage segmentaire. Il paraît donc logi- 
que d’envisager un rappel de physiologie neuromusculaire dans une 
conception modulaire telle qu’elle a été envisagée par Paillard. 


Le premier module d’intégration est au niveau médullaire. Des informa- 
tions de la périphérie parviennent à la moelle où elles sont traitées pour 
d’une part être transmises à un module supérieur et pour d’autre part 
avoir une effection sur les structures périphériques. Ce dernier élément 
fonctionne en automate en système fermé chez lequel le dispositif 
d’action est informé des résultats de son intervention grâce à un système 
de retour par feed-back. 


1. La commande motrice 


Le codage nerveux efférent est constitué par une suite d’impulsions dont 
chacune provoque, après la traversée synaptique neuromusculaire, une 
secousse musculaire élémentaire, analysable sous forme de tension 
mécanique (contraction isométrique) ou de changement de longueur du 
muscle (contraction isotonique). La fréquence des impulsions permet 
d’augmenter les effets de la formation des ponts d’actomyosine et de 
graduer ainsi l’intensité de la contraction par la fréquence de l’influx 
nerveux. La fusion tétanique traduit la saturation du générateur et per- 
met de développer une force environ sept fois supérieure à celle de la 
secousse élémentaire. 
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L'unité fonctionnelle du système neuromusculaire est constituée par 
l’unité motrice qui comporte le corps cellulaire situé dans la corne anté- 
rieure de la moelle, l’axone, les arborisations terminales, les synapses ou 
plaques motrices et les fibres musculaires qui en dépendent. 


L'unité motrice est caractérisée par son taux d’innervation qui corres- 
pond au nombre de fibres musculaires lui appartenant. Les muscles des- 
tinés à des mouvements fins et discriminatifs comportent un grand 
nombre d’unités motrices à faible taux d’innervation, alors que les mus- 
cles destinés à un effort grossier ont un nombre moindre d’unités motri- 
ces, mais de taux d’innervation élevé. 


L'unité motrice constitue un générateur de force élémentaire sous la 
dépendance d’une seule fibre nerveuse. Il peut être réglé d’une manière 
progressive entre une valeur minimum représentant la force d’une 
secousse élémentaire de chacune des fibres musculaires et une valeur 
maximum représentant la force de la contraction des fibres musculaires 
élémentaires pour une fréquence de fusion tétanique. 


La graduation de la force musculaire repose sur deux modalités fonc- 
tionnelles. 


a) La fréquence des impulsions nerveuses parvenant aux fibres muscu- 
laires. 


b) Le recrutement d’un nombre plus ou moins grand d’unités motrices 
au niveau de la corne antérieure. 


On distingue plusieurs sortes d’unités motrices suivant leur taille, leur 
vitesse de contraction, leur fatigabilité : 


— les unités motrices toniques, avec une fréquence de contraction de 60 à 
80 c/s, de petite taille, peu fatigables, de contraction lente (I ou slow 
twitch — ST); 

— les unités motrices tonico-phasiques, avec une fréquence de contrac- 
tion de 80 à 100 c/s, de taille moyenne, moins fatigables que les précé- 
dentes (II A ou FR - fast resistant) ; 


— les unités motrices phasiques, avec une fréquence de contraction de 
80-100 c/s, de grande taille, de contraction rapide, se fatiguant vite (II 
ou fast twitch — FT). 


Ces différentes unités motrices sont en proportion variable au sein d’un 
même muscle, en fonction de destinées physiologiques. Au sein de la 
corne antérieure, le noyau moteur regroupe donc des motoneurones 
alpha répartis suivant la taille neuronale et transmettant l’influx nerveux 
à des vitesses différentes. 


Cette répartition suivant la taille au niveau de la corne antérieure pré- 
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sente un intérêt pratique. Lorsque le message nerveux provenant des 
centres supérieurs atteint le module segmentaire, les neurones de petite 
taille, à faible seuil, sont recrutés les premiers. Cette mise en action pré- 
coce des unités motrices toniques permet un réglage fin des mouvements 
lents, alors que les mouvements rapides sont sous la dépendance d’une 
synchronisation brusque des motoneurones phasiques. Mais dans ce 
dernier cas, la mise en action immédiate des unités motrices toniques 
évite une brusquerie de mouvement qui pourrait être lésionnelle. 


Normalement, la fréquence des impulsions nerveuses est inférieure à la 
fréquence de fusion tétanique. Etant donné le caractère désynchronisé 
des différentes unités motrices, la résultante musculaire paraît homo- 
gène par suite de la constitution même du muscle. Toutefois une syn- 
chronisation peut se produire dans certains états pathologiques (fati- 
gue) ; elle se traduit par un tremblement d’effort. 


Il faut rappeler le diagramme tension-longueur qui montre un meilleur 
rendement pour un allongement donné. 


Au repos, un muscle relaxé présente une tension de base intitulée tonus. 
Les fibres musculaires sont excitées au repos à des fréquences allant 
jusqu’à 5 c/s, d’une manière asynchrone. L’addition des secousses élé- 
mentaires produit une force qui fluctue peu, sans retour à zéro. 


2. L'information afférente 


L’organe tendino-musculaire contient un certain nombre de transduc- 
teurs : 


Les fuseaux neuromusculaires comportent des récepteurs primaires 
(fibres afférentes Ia) dont les messages renseignent sur les variations de 
longueur du muscle et principalement sur la vitesse de ces variations. 


Ils comportent aussi des récepteurs secondaires (groupe II) renseignant 
sur l’état de longueur du muscle. 


Les récepteurs tendineux de Golgi transmettent des informations sur la 
tension exercée par le muscle sur le tendon (afférences Ib). 


Le noyau moteur médullaire reçoit ainsi trois sortes d’informations 
concernant la longueur, la vitesse de l’étirement et la force muscu- 
laire. 


Si un muscle est tendu aux environs de sa longueur de repos, on constate 
une décharge des récepteurs primaires, alors que les récepteurs tendi- 
neux sont muets (le seuil de ces derniers est plus élevé que celui des 
fuseaux neuromusculaires). 
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Si l’étirement est plus prononcé, la décharge des fuseaux neuromusculai- 
res augmente et l’on constate l’apparition d’une décharge des récepteurs 
tendineux. Toutefois les décharges deviennent plus importantes lors de 
la phase d’étirement mettant en évidence le fait que les fréquences 
d’impulsion ne sont pas uniquement déterminées par la longueur du 
muscle, mais dépendent aussi de la vitesse de variation de cette lon- 
gueur. 


Une contraction isotonique des fibres musculaires extrafusoriales libère 
le fuseau neuromusculaire de la force d’étirement et provoque ainsi une 
interruption de l’activité électrique des fibres Ia, alors que les récepteurs 
tendineux continuent à pulser car ils restent étirés. 


3. Dispositifs de régulation 


Une stimulation du motoneurone gamma provoque une contraction 
intrafusoriale qui est sans action sur les récepteurs Ib. De même, elle ne 
détermine pas de modification de la tension musculaire. Cependant 
l’étirement du fuseau neuromusculaire augmente la décharge des fibres 
afférentes Ia. 


On peut distinguer deux types de motoneurones gamma : dynamique et 
statique. Ils ne sont pas soumis aux rétro-actions proprioceptives mus- 
culaires. 


Les commandes gamma-dynamiques influencent le récepteur primaire 
du fuseau qui fonctionne comme un détecteur de la vitesse de change- 
ment de longueur du muscle (fibre Ia) alors que les commandes gamma- 
statiques augmentant la réactivité des récepteurs secondaires renseignent 
sur la longueur du muscle (fibre II). 


Une augmentation de la décharge fusoriale peut être observée lorsque le 
muscle se contracte, ce qui indique une contraction des fibres intra- 
fusoriales lors du raccourcissement musculaire. Cette augmentation ne 
précède pas le mouvement, mais apparaît simultanément avec lui. Les 
motoneurones alpha et gamma sont activés en même temps ; il existe 
une coactivation « alpha-gamma ». L’action des motoneurones alpha est 
assistée par celle des motoneurones gamma, réalisant ainsi un dispositif 
de servo-assistance. 


Lorsque les fibres extra-fusoriales se contractent, l’effet de mise au repos 
du fuseau est compensé par la contraction des fibres intra-fusoriales sous 
l’action de la commande gamma. Hugon et Paillard parlent d’une véri- 
table assistance périphérique à l’exécution d’un programme prévu. En 


| 
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effet, si le raccourcissement musculaire correspond au programme 
prévu, l’émission du fuseau reste inchangée. Mais si le raccourcissement 
du muscle est contrecarré par une résistance, le fuseau persiste dans sa 
contraction et donne une information relative d’étirement. 


Or, cette augmentation de la tension des fibres intra-fusoriales n’est plus 
parallèle à un raccourcissement musculaire ; il en résulte donc une 
décharge supplémentaire des motoneurones alpha. 


Du point de vue cybernétique, il faut abandonner la conception classi- 
que de la commande motrice, sous forme de système ouvert: signal 
d’entrée— motoneurones— fibres musculaires. 


Le système modulaire segmentaire doit être conçu comme un système 
fermé avec un dispositif de rétro-action : 

signal d’entrée—> motoneurones-— fibres musculaires 
propriocepteurs—> moelle—> motoneurones. 


Deux boucles principales de feed-back doivent être considérées : 


La première a pour point de départ les fuseaux neuromusculaires qui 
sont excités par la mise en tension du muscle. Il s’agit d’un feed-back 
positif qui correspond à un système d’amplification. 


La deuxième est sous la dépendance des corpuscules de Golgi situés 
dans les tendons ; ils entrent en activité par la mise en tension du ten- 
don. Il s’agit d’un feed-back négatif qui n’intervient que pour des ten- 
sions relativement élevées. 


La boucle des fuseaux neuromusculaires règle le niveau zéro du fonc- 
tionnement du motoneurone. 


Les efférences gamma reçoivent des influences des centres supérieurs, et 
particulièrement de la formation réticulaire qui joue ainsi un rôle 
important dans le niveau du tonus musculaire. 


Le système de contrôle est analogue à celui réglant automatiquement la 
constance de la température d’une pièce, par boucle fermée ou feed- 
back. La variable contrôlée, la température de la pièce dans le cas pré- 
sent doit rester constante. Ce système contrôlé, la pièce avec les disposi- 
tifs de chauffage constituent des structures commandées par la régula- 
tion. Un capteur (thermomètre) transmet les informations thermiques à 
un dispositif (thermostat) agissant sur les sytèmes producteurs de cha- 
leur. Mais le dispositif de contrôle (thermostat) compare d’une manière 
constante la valeur de la variable contrôlée (thermomètre) avec un signal 
de référence (température choisie). Si le signal de feed-back (en prove- 
nance du thermomètre) diffère du signal du récepteur, un signal d’erreur 
apparaît. À partir de celui-ci le dispositif de contrôle (thermostat) va 
réduire ou augmenter la production de chaleur, jusqu’à ce que les 


68 Bases de la mécanothérapie 


signaux de feed-back et de référence coïncident. La boucle fermée abou- 
tit donc à une stabilisation du système. 


Un certain nombre de faits sont analogues à ce que nous venons de 
décrire, en ce qui concerne le réflexe d’étirement. Si la variable contrôlée 
est la longueur du muscle, le fuseau neuromusculaire fonctionne en cap- 
teur (ou transducteur) et provoque ainsi la naissance de signaux feed- 
black (activité des fibres afférentes Ia). Des signaux de contrôle reposant 
sur le dispositif de feed-back et des signaux de référence en provenance 
des centres supérieurs vont agir en définitive sur l’émission des moto- 
neurones alpha qui agiront sur le système contrôlé. 


Le muscle en contraction transmet ses forces aux leviers osseux par 
l'intermédiaire des tendons. D’une manière générale lľinsertion proxi- 
male reste fixe alors que le segment distal engendre la rotation articu- 
laire. i 


Lorsque deux groupes musculaires ont une activité antagonistes, le mou- 
vement est sous la dépendance de l’innervation réciproque. Celle-ci joue 
aussi en ce qui concerne l’activité proprioceptive. Les fibres nerveuses 
Ia, en provenance des fuseaux neuromusculaires, auront une action faci- 
litante sur les muscles synergiques de leur muscle d’origine et une action 
d’inhibition sur les motoneurones antagonistes. Il en est de même pour 
les afférences Ib en provenance des récepteurs tendineux de Golgi qui 
auront une action d’inhibition sur les motoneurones synergiques et une 
action de facilitation sur les motoneurones antagonistes. 


A titre d’exemple, considérons le groupe agoniste-antagoniste biceps- 
triceps au niveau du bras. L’étirement du biceps provoque une décharge 
des fuseaux neuromusculaires avec pour conséquence une augmentation 
de l’activité des motoneurones du biceps et une inhibition de ceux du 
triceps. 

Si le biceps est étiré par une extension passive de l’avant-bras sur le bras, 
le triceps n’est plus soumis à une tension et l’activité de ses fuseaux 
neuromusculaires s’en trouve réduite, avec désinhibition réciproque des 
motoneurones du biceps. Ainsi, l’extension passive de l’articulation du 
coude provoque une augmentation de l’activité du biceps et une réduc- 
tion de l’activité réciproque. 

Les commandes centrales mettent ainsi en action le système d’intégra- 
tion modulaire, avec les dispositifs de servo-assistance au programme 
d’exécution. Elles agiront sur le module fonctionnel en déterminant le 
choix du sens de rotation articulaire, en codant la vitesse et l'amplitude 
du mouvement. 


Ainsi, il existe un module de traitement de l’information ayant pour but 
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un réglage subtil de deux forces musculaires qui s’opposent au sein du 
levier articulaire. Les techniques de la mécanothérapie s’adressent prin- 
cipalement à ce niveau d’intégration. 


La conception d’une succession de boucles réflexes doit être remplacée 
par une suite d’organisations modulaires réalisant un programme 
défini. 

Mais il faut considéer le fait que les lois d’organisation modulaire spi- 
nale ne sont pas l’apanage unique des motoneurones spinaux ; elles 
dépendent aussi des motoneurones du cortex moteur. 


Deux grandes catégories de messages parviennent au cortex cérébral, 
engendrant ainsi des messages qui gagnent la moelle : 

a) des messages transitant dans les voies de la boucle fermée cortex 
moteur — périphérie — cortex sensitif — cortex moteur ; b) des messages 
naissant dans les structures sous-corticales, à capacité programmatrice, 
en circuit ouvert. 


C’est ainsi qu’un blessé devant être immobilisé reprendra son activité en 
programmation ouverte, jusqu’à ce que la coordination devienne auto- 
matisée. 

Mais le module fonctionnel sur lequel nous avons insisté, dans le cadre 
de la mécanothérapie, a été envisagé dans une orientation basée sur la 
proprioception. Son rôle s’avère aussi primordial si on le considère sous 
l’aspect de la douleur. 


4. La douleur 


Lorsque nous pratiquons un mouvement passif, articulaire, nous met- 
tons en jeu les processus modulaires que nous venons de décrire. 
L'action s’effectue sans troubles sensitifs, avec une incidence perceptive. 
Si nous dépassons un certain seuil d’angulation articulaire, une douleur 
apparaît. Il s’agit d’une douleur fonctionnelle, qui disparaît lorsque 
l'articulation revient à une position normale. 


Si par contre les tissus sont lésés, une douleur lésionnelle fait son appa- 
rition. 

Les données actuelles sur la douleur, particulièrement avec la théorie du 
portillon (gate control), reposent succinctement sur le schéma suivant : 
Les récepteurs de la périphérie, sensibles à des variations physiques, ou 
mécanorécepteurs, donnent naissance à des trains d’influx qui se diri- 
gent vers la moelle au moyen de fibres nerveuses de conduction rapide, 
de gros calibre (A-bêta). Par contre, les fibres de la nociception, à point 
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de départ des terminaisons libres, sont de petit calibre et véhiculent leur 
message avec une vitesse lente (A-delta et C). 


D’après la théorie du portillon, il existe dans les cornes postérieures de 
la moelle un dispositif subtil qui peut augmenter ou diminuer la fré- 
quence des impulsions nerveuses qui proviennent de la périphérie en 
direction du système nerveux central. Il existe normalement une compé- 
tition entre les messages transmis par les fibres de gros calibre en prove- 
nance des mécanorécepteurs et les fibres de la nociception, de petit cali- 
bre. Normalement, les premières ont priorité sur les secondes, ce qui 
aboutit à un block permanent de la transmission nociceptive sur les cen- 
tres supérieurs. 


On comprend ainsi que l’on peut considérer deux sortes de douleurs. Par 
excitation importante de la voie périphérique nociceptive qui aboutit à 
forcer le passage du portillon, et par diminution des messages en prove- 
nance des mécanorécepteurs, par lésion nerveuse ou désynchronisation 
des fibres nerveuses, avec pour conséquence une absence de blocage de 
la voie nociceptive. Une fois cette barrière franchie, la qualité des influx 
nerveux qui parviennent au thalamus engendre le caractère algique. 


Dans le cas des douleurs par hypo ou déafférentation de la voie nerveuse 
en provenance des mécanorécepteurs, il paraît important d’augmenter la 
quantité des messages à ce niveau. Une action bien conduite sur la pro- 
prioception et sur les récepteurs tendino-musculaires répond à ce but. 


Conclusion 


Ces notions rapides, en demandant au lecteur de se reporter à des don- 
nées de physiologie plus détaillées, ont uniquement pour but de faire 
comprendre que la mécanothérapie qui s’adresse principalement au 
module segmentaire spinal met en jeu des mécanismes cybernétiques 
complexes ayant des répercussions sur la programmation du mouve- 
ment et sur l’intégration de la douleur. Mais il faut connaitre les limites 
fonctionnelles et ne pas les dépasser, sous peine d’engendrer des messa- 
ges qui iront à l’encontre du but recherché. 


CHAPITRE IV 


Le bilan articulaire 


Le mot BILAN, utilisé pour l’examen de l'articulation et du muscle, 
exprime bien la «philosophie » de cet examen : bilan vient étymologi- 
quement de l'italien bilancio qui signifie balance. Cette balance à fléau 
déjà symbole de l’homme de droit et de l’apothicaire l’est aussi du thé- 
rapeute : normaliser le repère revient à égaliser les moments de part et 
d’autre du fléau d’appui, donc à estimer le pour et le contre de la balance 
agoniste-antagoniste dont l'efficacité est déterminée, comme nous 
l'avons vu, par : 


-le fonctionnement du module segmentaire qui, par une suite d’organi- 
sations modulaires réalise un programme défini à partir des données 
de la proprioception (mécanorécepteurs) 

- l'équilibre compétitif entre influx mécano-cepteurs et influx sensitifs 
de la nociception — gate control — qui détermine l’indolence ou l’algie 

- l'équilibre mécanique à proprement parler des structures articulaires, 
en particulier la congruence parfaite des surfaces hyalines. L'étude 
anatomique, la bio- et la patho-mécanique nous permettent d’objecti- 
ver et de comprendre les dysfonctionnements éventuels par les dys- 
concordances des surfaces, si faibles soient-elles. 


Lorsqu'un mouvement ACTIF est limité dans son amplitude (déficit de 
fin de course), SIX hypothèses peuvent être posées. Il peut s’agir de : 


1) déficit du groupe musculaire agoniste : cet aspect sera examiné en 
détail au chapitre du bilan musculaire 

2) douleur lésionnelle 

3) coincement de l’articulation 

4) résistance précoce et excessive des structures capsulaires et/ou liga- 
menteuses antagonistes 
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5) résistance précoce et excessive du groupe musculaire antagoniste 

6) butée osseuse. 

Nous reprenons, point par point, les hypothèses 2, 3, 4, 5 et 6 car elles 
concernent tout autant une limitation de la mobilité PASSIVE. 


Seule une comparaison entre les caractéristiques objectivées du mouve- 
ment passif (réalisé par l’examinateur) et les caractéristiques objectivées 


du même mouvement actif (réalisé par le sujet examiné) peut permettre 
une déduction logique du niveau de responsabilité d’un déficit constaté 
et partant, du traitement approprié. 


Dans sa technique, l’examen articulaire sera donc nécessairement passif. 
L’examinateur, après avoir obtenu le relâchement volontaire du sujet, 
conduit le mouvement dont il recherche les anomalies éventuelles à 
vitesse lente afin de ne pas éveiller les réponses réflexes à l’étirement. 
Dans certains désordres neurologiques post-lésionnels le réflexe myota- 
tique d’étirement peut être notablement exagéré. 


L’examinateur analyse et note précisément ; 


— le déroulement du mouvement et ses anomalies possibles, 

— l'amplitude parcourue à partir de la position de référence normalisée, 
— le type d'arrêt de fin de course, 

— les caractères distinctifs d’une douleur signalée. 


L’insistance de fin de mouvement sera d’intensité légère afin de ne pas 
susciter la douleur fonctionnelle normale qui renseigne sur le dépasse- 
ment des limites physiologiques, telle qu’elle existe chez l’individu 
sain. 


Examinons les différents facteurs. 


1) La limitation douloureuse 


Il n’est guère possible dans ce modeste chapitre de traiter complètement 
de ce sujet. Rappelons simplement que ce sont des terminaisons libres 
(c’est-à-dire non encapsulées), à seuil élevé, dont l’influx est véhiculé par 
des fibres à vitesse de conduction lente qui fournissent un message codé. 
Ce n’est qu’une fois décodé que ce message périphérique donne nais- 
sance à une interprétation douloureuse. L’intensité de l’algie reste donc 
affaire très personnalisée. 


La topographie de cette douleur lésionnelle ou fonctionnelle est plus pré- 
cieuse au mécanothérapeute car elle permet, par le mouvement envi- 
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sagé, de déterminer si la cause est la mise en tension ou la compression 
des structures. 


Mettre en évidence la topographie et le rythme douloureux représente 
un facteur de choix des techniques mécanothérapiques. 


2) Le coincement des tissus de l’interligne 


Il s’explique par les anomalies du glissé des surfaces articulaires. Il peut 
s'agir d'éléments interposés tels que ménisque désinséré, fragment 
méniscal ou hyalin, adhérences ou congestion des récessus synoviaux. 
Mais, dans la grande majorité des cas, le coincement mécanique tire son 
origine de la dysconcordance des surfaces. Celle-ci survient sous l’effet 
de la composante de cisaillement tangentiel dont l’origine est la contrac- 
tion musculaire ou la résistance à la contraction sur un levier interforce, 
ou la gravité. (cf. rappel mécanique) 


Cette anomalie de concordance doit être reconnue précocement par 
l’examinateur : elle conditionne en effet le rendement mécanique de 


l'articulation et de ses muscles moteurs. Elle doit être normalisée par 
des techniques analytiques manuelles avant toute mécanothérapie à 
visée articulaire ou musculaire. 


3) Les résistances du système capsulo-ligamenteux. 


La capsule et ses ligaments de renforcement limitent le mouvement pro- 
portionnellement à leur longueur. 


Les ligaments blancs nacrés doivent être considérés comme inextensi- 
bles. Leur mise en tension, résultat de l’action de la force de l’examina- 
teur sur un levier interappui, engendre la compression des cartilages 
hyalins. Par leur élasticité, ceux-ci confèrent à la limitation finale un 
caractère souple mais de très faible amplitude. 


La capsule articulaire étant élastique, lorsqu’elle est responsable de la 
limitation une impression de souplesse légèrement plus ample la distin- 
gue de la mise en tension ligamenteuse. 


Les limitations d’origine ligamenteuse ou capsulo-ligamenteuse sont 


donc, d’une manière générale, souples mais peu amples. 
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4) La résistance des muscles antagonistes 


Elle dépend essentiellement de la longueur de leur tissu conjonctif (com- 
posante élastique en parallèle). Le lacis collagène du corps musculaire, 
disposé en parallèle avec les sarcomères, est le siège de la résistance à 
l’allongement. Le rôle respectif de l’endomysium conjonctif et de la 
membrane des fibres musculaires dans l’élasticité passive du muscle est 
mal connu. Dans les rétractions expérimentales, le matériel élastique est 
toujours anormalement court. Le matériel contractile du muscle au 
repos, c’est-à-dire les fibrilles et leurs sarcomères non contractés n’oppo- 
sent qu’une résistance négligeable à l’allongement. 


La force élastique passive développée par le muscle a été étudiée par la 
relation force-longueur. L’expérimentation sur le muscle dénervé et 
désinséré montre, à cet égard, que tous les muscles ont le même compor- 
tement : au début de l’allongement, la force de résistance élastique aug- 
mente très faiblement mais, à mesure que l’allongement se poursuit, 
cette résistance croît de plus en plus vite et, en fin d’allongement, la 
force augmente de façon énorme pour un supplément minime d’allonge- 
ment. 


La courbe force passive-longueur a donc une forme exponentielle. 


Pour le clinicien, tous les muscles ne se comportent pas de la même 
manière. Prenons trois exemples : 

Le triceps sural oppose une résistance très grande dans les limites phy- 
siologiques non douloureuses de la flexion tibio-tarsienne. 

Le jambier antérieur au contraire ne montre qu’une faible mise en ten- 
sion de son tendon à la limite extrême de l’extension tibio-tarsienne. 
Les ischios-jambiers, polyarticulaires, freinent différemment l’extension 
du genou suivant que la hanche est en flexion ou en extension. Or, 
comme nous l’avons vu, au laboratoire ces muscles auraient montré le 
même comportement à l’allongement. 


La seule explication possible est donc que pour chacun des muscles 


envisagés la place de la courbe passive force-longueur est différente 
dans la course articulaire. 


Lorsque le muscle est rétracté le matériel conjonctif est anormalement 
court. Cette rétraction peut exister en présence ou en absence de 
fibrose. 
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Dans les deux cas, la raideur (K) — que certains préfèrent étudier par la 
compliance ç - 1-du muscle augmente et la pente de la courbe est à la 


fois plus brève et plus abrupte : la sensation est d’étirer un élastique plus 
fort et plus court. Elle se rapproche dans ces caractéristiques de la limite 
due à un système capsulaire laxe. 


Pour déterminer le niveau de responsabilité (muscle ou système cap- 
sulo-ligamenteux), l’examinateur respectera les principes suivants : 


_ détendre les antagonistes polyarticulaires par une position de(s) articu- 
lation(s) voisine(s) de l’articulation mobilisée met en évidence les 
résistances capsulo-ligamenteuses. 

tendre les antagonistes polyarticulaires par le même procédé met en 
évidence les résistances élastiques musculaires. 

— palper le tendon ou à la rigueur le corps musculaire des antagonistes 
monoarticulaires met en évidence leur tension : la corde de l’arc est 
plus ou moins tendue. 


En synthèse, nous noterons : 


1) l’angle parcouru (mesuré au goniomètre) par le segment à partir de la 
position de référence internationalement reconnue, pour exprimer 
l'amplitude fonctionnelle. 

2) les renseignements obtenus par l’observation du déroulement de ce 
mouvement pour concrétiser les qualités du glissé des surfaces. 

3) les déductions faites de l’analyse de fin de course qui détermine si la 
limitation est due au coincement, à la brièveté du matériel capsulaire 
ou ligamenteux, à la brièveté du matériel conjonctif musculaire. 

4) la topographie douloureuse qui indique le niveau lésionnel de tension 
ou de compression. 


oo ou menant men 


CHAPITRE V 


Le bilan musculaire 


Dans le chapitre précédent, nous avons examiné les caractéristiques de 
mobilité d’une articulation non soumise aux contraintes mécaniques 
dues aux forces de contraction du tissu musculaire. 


Dans le présent, nous allons réfléchir sur les moyens d’évaluer la fonc- 
tion musculaire qui exploite ce potentiel articulaire. 


La force d’un muscle ou d’un groupe musculaire, orientée suivant sa 
ligne d’action, engendre sur le levier osseux deux composantes : 

— une première, perpendiculaire au levier, est responsable de la rotation 

axiale et du cisaillement sur l’articulation concernée 

— une seconde, dans laxe du levier, exerce le plus souvent une pression 
et plus rarement une dépression sur les surfaces hyalines. Cette pression 
peut devenir cisaillante lorsqu'il y a dysconcordance des centres de cour- 
bure des surfaces. 


Toute anomalie du glissé, toute surcharge fonctionnelle, toute atteinte 
lésionnelle ou inflammatoire des tissus articulaires ou péri-articulaires 
peut conduire à des contractions ou des inhibitions musculaires par voie 
réflexe. 


Ainsi, la force de contraction, exprimée par la composante de rotation 
axiale mesurée indirectement sur le levier osseux, à travers l’articulation 
comme point d’appui, peut varier considérablement suivant l’état de 
congruence des surfaces articulaires. Sohier l’a clairement montré sur 
l’épaule. 

On s’explique mal ce phénomène par la mécanique pure, car les modifi- 
cations de l’appui sont micrométriques. Les réponses réflexes modifiant 
l'équilibre agonistes-antagonistes en termes d’inhibition ou de facilita- 
tion musculaire éclairent le raisonnement. Ces aspects ont été démontrés 
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par J. Dumoulin et coll. dans des travaux E.M.G. sur la hanche arthro- 
sique. Si ces ménanismes segmentaires sont encore mal élucidés, on peut 
cependant logiquement conclure que : 


Le rendement musculaire est dépendant du rendement articulaire, 


même en présence de microdéplacements. 


Les estimations et les mesures de la fonction musculaire sont nombreu- 
ses. Aucune n’est complète, mais chaque information correctement 
observée apporte sa part de vérité dans la compréhension des insuffisan- 
ces fonctionnelles. Des observations successives, réalisées suivant les 
mêmes critères, permettent d’objectiver les résultats thérapeutiques : 
c’est la base d’une méthode scientifique. 


Certes, toute mesure est subjective car au sens étymologique du terme 
(the subject = le sujet), cela veut dire qu’elle est relative au sujet exa- 
miné: tel groupe musculaire dont la force de contraction a été jugée 
satisfaisante par des mesures dynamométriques peut se révéler insuffi- 
sant lorsqu'il est soumis à des situations fonctionnelles. Le quadriceps 
droit d’un sujet X exerce une force de 10 kg sur un dynamomètre fixé au 
cou-de-pied à un angle de flexion du genou de 60° : il est cependant 
incapable de faire grimper un escalier à ce sujet parce que celui-pèse 
100 kg... 


Toute évaluation doit donc s’entourer : 

— de mesures dites objectives, telles que périmétries, observations mor- 
phologiques, mesures de force, etc. 

— d'épreuves dites subjectives, telles que tests gymniques globaux ou 
d’épreuves fonctionnelles. 


Dans les deux cas, il est fondamental de préciser et de respecter un 
protocole d’examen justifié. 


Ces observations complètent ou non, suivant le cas, les examens élec- 
trologiques et électromyographiques. 
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I- LES MENSURATIONS PÉRIMÉTRIQUES 


Ces mesures n’évaluent que très imprécisément la force de contraction. 
Elles ont cependant l’avantage d’être rapides. 


Le périmètre se prend au maximum du diamètre transversal des ventres 
musculaires concernés ou à distance fixe d’un point de repère fiable. 
Il englobe tous les compartiments tissulaires de ce niveau: muscles 
agonistes et antagonistes, compartiments liquidiens, tissu adipeux et 
peau. 


Une fiabilité des résultats ne peut donc se concevoir qu’en absence 
d’œdème et après avoir mesuré l’épaisseur du pli cutané. Cette dernière 
mesure peut être faite de manière satisfaisante avec des appareils réser- 
vés à cet usage (ex : Harpenden Skinfold Caliper). Moyennant ces pré- 
cautions protocolaires, Rosenthal, Cartier et Le Cœur arrivent au même 
ordre de grandeur exprimant la force développée proportionnellement à 
la surface : de 3 à 6 Kg/cm?. Ces approximations ont été faites en divi- 
sant le volume du muscle par la longueur des fibres musculaires pour 
estimer au mieux la surface des muscles, même lorsqu'ils présentent une 
structure complexe de fibres étagées. 


Une mesure périmétrique du tendon peut être réalisée : 

- en peropératoire avec un simple fil entourant le tendon 

- cliniquement en évaluant le diamètre d’un tendon rond accessible avec 
les appareils destinés à la mesure des plis cutanés : il suffit de prendre 
l'épaisseur totale au niveau du tendon à laquelle on soustrait l’épais- 
seur du tissu cutané de ce niveau. Le Cœur, recherchant la nécessaire 
proportionnalité entre la force musculaire et la résistance du tendon 
qui transmet cette force, estime qu’en moyenne la surface de section 


du tendon est égale au 1/100 € de celle du muscle (S). È 


Lorsqv’on a mesuré le diamètre D du tendon, alors S = n (7) p2 
Lorsque, ce qui est mieux, on a pu mesurer le périmètre P, S = -3r 


En multipliant le résultat par cent, on évalue la surface de section du 
corps charnu. 


Tardieu a montré qu’il existe une relation entre périmètre du muscle et 
longueur du segment, relation qui rend compte de la trophicité muscu- 
laire. Ainsi, au niveau de la jambe, le périmètre au plus gros du mollet 
(P) peut être comparé à la longueur du péroné (L). Ces deux mesures 
doivent être au moins égales ; mais lorsque P est inférieur à L, on peut 
raisonnablement parler d’atrophie tricipitale. 
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II - EVALUATION DE LA FORCE MUSCULAIRE. 


La notion de force oblige à tenir compte des relations force-vitesse et 
force-temps. 

En effet, un corps n’est au repos (c’est-à-dire à vitesse nulle) que si la 
somme des moments qui lui sont appliqués est nulle. 

Dans les autres cas, il y a soit accélération (positive ou négative) de la 
masse, soit temps d'installation de la force maximale de contraction. 


En termes fonctionnels, ceci se traduit par deux phénomènes observa- 
bles : 


—en contraction isotonique maximale (force supposée constante), le 
muscle met un certain temps à se raccourcir. 


—en contraction isométrique (longueur imposée), il faut un certain 
temps pour obtenir la force maximale. 


Il s’agit simplement de deux expressions du travail mécanique (force- 
déplacement), le mécanisme de la contraction musculaire étant identi- 
que dans les deux cas. 


Si la notion de travail est évidente lorsqu'il y a modification de lon- 
gueur, elle paraît paradoxale en statique : une potence ne travaille pas, 
tandis qu’un muscle qui équilibre la gravité travaille. 


Imaginer le muscle comme un ensemble de myomères (Tardieu et 
Tabary) permet de comprendre qu’il y a toujours des déplacements, si 
minimes soient-ils. Chaque myomère fonctionne à son tour comme la 
machine de Papin : c’est le résultat de la rotation des Unités Motrices 
(cf. rappel physiologique) (fig. 33) 


Figure 33 


Entre les situations 1, 
2 et 3, les unités 
contractées changent 
mais la longueur totale 
reste constante. 
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Deux types de mesures peuvent être faites : 


1. La force en contraction isométrique maximale à un angle articulaire 
défini 


De nombreux auteurs utilisent ce moyen pour obtenir une relation force 
active-longueur qui exprime le rendement musculaire in situ et précise la 
situation de cette courbe active dans la course articulaire. 


Ce rendement musculaire dépend de l’évolution du moment rotatoire, 

car : 

1. le bras de levier du muscle par rapport à l’articulation varie — ou ne 
varie pas — pendant le déplacement. 

2. la force transmise par le tendon varie. 
En effet, la force totale d’un muscle est la somme de sa force élastique 
passive (cf. bilan articulaire) et de la force de contraction des sarcomè- 
res qui varie en fonction de la longueur du sarcomère. 
Huxley, Gordon et Julian ont démontré, en mesurant la force après 
stimulation d’une fibre isolée d’un muscle strié (grenouille) à des lon- 
gueurs imposées, que le plateau de rendement du sarcomère est maxi- 
mum pour une longueur variant entre 2y et 2,25u. L’amplitude de ce 
plateau est donc de 0,25u. (fig. 34) : 


Tension % du max 


2,5 3,5 4 
L du sarcomère (u) 


Figure 34 


Lorsque le sarcomère est trop étiré (+ 3,74), il ny a plus aucun che- 
vauchement entre actine et myosine et la force est nulle. La force élas- 
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tique passive est seule responsable de la tension sur le tendon du mus- 
cle entier et également étiré. A mesure que le chevauchement des fila- 
ments d’actine et de myosine augmente, la force augmente et, lorsque 
tous les ponts sont accrochés (2,25u) la force est maxima. 


Quand les filaments d’actine pénètrent profondément, les ponts ren- E | 
| contrés sont mal orientés et la force décroît. Il reste cependant difficile E] 

d'expliquer que la force soit quasiment nulle à la longueur minimale 

du sarcomère. 


3. l'amplitude de la course active dans la course articulaire varie en 
fonction du nombre de sarcomères (N). 


Elle est égale au produit N x 0,25u (plateau de rendement d’un sarco- 4 
mère). | 


On sait, par l’observation en clinique humaine et par l’expérimenta- d 
tion animale, qu’il existe une régulation du nombre de sarcomères en 1 
série, nombre proportionné à la croissance osseuse et à la longueur de 
travail habituelle. Il faut qu’une position soit durablement maintenue 
pour que cette régulation agisse sur la croissance ou la décroissance de 4 
longueur du muscle (Tardieu et Tabary). $ 


Ce mécanisme d’adaptation a pour efficacité de maintenir l’ensemble 
i muscle-tendon à une longueur constante de manière telle que le pla- 

teau de force active se trouve à l'angle articulaire optimal. Dans les i 
| rétractions musculaires, par adaptation ou par défaut de croissance, la Í 
| courbe active se déplace parallèlement à la courbe passive dans la 
course articulaire (cf. bilan articulaire). 


Les examens de la course active et de sa situation, de la courbe pas- 
| sive et de sa situation sont donc des examens complémentaires. 


Pour terminer ces réflexions sur la contraction isométrique, il faut 
encore insister sur le temps que dure la contraction. Les travaux de 
Scherrer montrent que les mesures faites sur les temps courts ne sont pas 
fiables. La durée de maintien d’une force étant directement liée à la 

\ valeur de cette force, Troisier conclut que pour évaluer correctement 
une force, il convient de mesurer l’intensité de cette force et le temps 
qu'a duré la contraction. 


Dans les rappels physiologiques, il a été dit qu’en contraction lente, pour 
augmenter la force de contraction il faut recruter le plus d’unités motri- 
ces possible, tandis que dans la contraction rapide il faut une accéléra- 
tion de la mise en jeu des unités motrices. Dans les mesures de la force 1 
de contraction isométrique, il est donc opportun de demander un temps 1 
de contraction d’au moins 6 sec. ‘ 
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Un temps de repos, en relâchement complet, doit être respecté entre 
chaque mesure : sa valeur sera au minimum égale au temps de contrac- 
tion. 


Un dynamomètre à faible variation de longueur permet de mesurer à 
différents angles articulaires définis la force de contraction isométrique 
maximum maintenue 6 sec. 

Une relation force-longueur peut alors être établie, relation qui 
exprime le rendement mécanique de l’ensemble muscle-tendon dans la 
course articulaire. (fig. 35) 


F (pounds) 


20 
40 20 0 — 20 
Angle d'abduction de la hanche 


Figure 35 


Relation force-longueur des muscles abducteurs de hanche selon Williams et Stutzman. 
On constate que le rendement maximum se trouve entre la position de référence et une 
position d’adduction de 10°. 

Le nombre de sarcomères du moyen fessier est tel qu'ils sont à la longueur de leur meilleur 
rendement à une position qui correspond à l'appui unipodal de la marche, position où le 
muscle doit équilibrer le plus grand moment gravitaire. (cf. travaux de Pauwels). 
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La conception du traitement mécanothérapique est dépendante de 


cette nécessaire observation. 
Il en est de même du suivi de l’évolution. 


2. Le deuxième type de mesure concerne le travail dynamique par lequel 
la contraction musculaire déplace le levier osseux, auquel est appli- 
quée ou non une résistance (R), sur tout ou partie de la course articu- 
laire. 


Lorsque la résistance au mouvement est supposée constante (ex : résis- 
tance hydraulique), le rendement du muscle évoluant en fonction de sa 
longueur et de la longueur du bras de levier, la vitesse du mouvement est 
variable et inconnue. La mesure de cette dernière n’est guère possible 
avec le matériel courant utilisé en mécanothérapie, et serait de toute 
manière trop indirecte pour une évaluation précise. 


D'autre part, pour que le déplacement angulaire soit complet dans la 
course articulaire choisie, il faudrait utiliser une R constante égale à celle 
maximale tolérée à l’angle de force minimale. 


Ceci équivaut à dire que, pendant le principal du déplacement, la R sera 
bien inférieure à la force que le muscle est capable de développer. 
Il y a discordance entre le rendement mécanique du muscle et le rende- 


ment mécanique de la résistance : toutes les unités motrices ne travail- 
lent pas pendant toute l’amplitude. 


Il est donc indispensable de penser le système mécanothérapique qui 


fasse évoluer le moment résistant le plus parallèlement possible à 
l’évolution du moment puissant. 


(cf. chap. sur la musculation — techniques). 


Après avoir résolu cette adaptation, les rendements actif et résistant 
étant synchrones, il reste à déterminer quelle vitesse de mouvement uti- 
liser. 


Il faut se rappeler que le muscle est sous contrôle neurologique et que 
l’on peut moduler la force non seulement par un nombre variable d’uni- 
tés motrices, mais aussi par la vitesse d’entrée en action des motoneuro- 
nes. (cf. physiologie) 

Ainsi, dans les déplacements rapides qui exigent une certaine force, tou- 
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tes les unités motrices battent en même temps : il y a mise en train des 
U.M. rapides et inhibition des motoneurones lents. Gobelet (Sion) 
insiste sur les faits suivants : 


—le travail à haute vitesse (240° à 300°/sec.) concerne plus les fibres 
phasiques 

-le mouvement à vitesse angulaire faible (30° à 60°/sec.) entraîne un 

recrutement spatio-temporel maximum des unités motrices. 


On peut donc, en usant du paramètre de vitesse angulaire, mieux diri- 
ger l’examen et montrer si une atrophie porte plus sur les fibres du 
type I (atrophie d’immobilisation) ou sur les fibres du type II (vieillis- 


sement). On peut de même juger si le muscle examiné est capable de 
maintien postural ou de force rapidement croissante entraînant une 
accélération considérable. 


Evaluer le travail dynamique comporte nécessairement quatre phases : 
(soit M.F et MR les moments rotatoires de la force musculaire et de la 
résistance autour du centre articulaire) 


1.la contraction concentrique — ou travail dynamique concentrique — 
M.F > MR: le muscle travaille en se raccourcissant. 


2. la contraction statique ou isométrique de fin de course M.F = M.R : le 
muscle travaille sans variation apparente de longueur mais il existe en 
réalité des microdéplacements des myomères. 


3. la contraction excentrique — ou travail dynamique excentrique M.F < 
MR : le muscle travaille en s “’allongeant, laissant la force antagoniste 
ramener l'articulation en position de départ. 


4. le repos : où la détente musculaire doit être complète, ce qui impose 
que l’on étudie un moyen d’assurer la nullité de la somme des 
moments appliqués. Le temps de repos doit être au moins égal à la 
somme des trois temps de contraction. 


Theys, Schoevaerdts, Clerin et Legrand (Mont-Godinne) ont étudié 
l'influence de la contraction isotonique du quadriceps sur la vélocité 
artérielle distale du membre inférieur chez des sujets sains et des 
sujets artéritiques : ils préconisent un temps de relâchement de moitié 
plus long que le temps de contraction pour normaliser le flux distal. 
Pour des raisons physiologiques (cf. recrutement des U.M.) et mécani- 


ques (cf. caractéristiques élastiques d’un circuit résistant), le mouvement 
demandé sera lent et régulier : exécuter chaque phase en deux secondes 
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(2 sec. aller, 2 sec. maintien, 2 sec. retour) nous paraît, en règle générale, 
déterminer une vitesse adéquate pour calculer la résistance maximale 
possible avec une approximation satisfaisante. 


La cotation — de 0 à 5 — utilisée dans le bilan international reste un 
moyen facile d’évaluation, à condition d’adapter ses critères aux préci- 
sions qui viennent d’être données. 


Nous lui trouvons comme avantages : 

— la rapidité d'exécution, 

— le fait d’être applicable à des mouvements globaux aussi bien qu’ana- 
lytiques, 

— l'évaluation par rapport à des valeurs propres au sujet examiné (ex : 
poids du segment déplacé) 

-la fiabilité et l’universalité de ses critères de cotation bien compris 
(trois mouvements, amplitude complète, sans pesanteur, contre pesan- 
teur, contre pesanteur plus une résistance extérieure) 


Ce bilan comporte cependant des insuffisances qu’il s’agira de compen- 
ser : 


— la difficile estimation de valeur par comparaison entre les deux mem- 
bres, alors qu’il existe normalement une différence de force entre 
membre dominant et secondaire, différence qui peut être grande dans 
le cas de pratique sportive asymétrique (ex : le tennis). 

— la grande disparité des mesures de force individuelle, pour : 
1° la cote 5 
2° les cotes situées de 4+ à 5 
3° les cotes situées de 2+ à 3+ 


Prenons un exemple. Le segment Jambe plus Pied pèse environ 4 kg 
(Braune et Fischer). Un sujet ne parvient pas à réaliser les critères de la 
cote 3 (3 mouvements, amplitude complète, résistance par le poids du 
segment). Par contre il est capable de nombreux mouvements en ape- 
santeur. Quelle force peut-il réellement développer entre 0 et 4 kg? un 
circuit de résistance agissant dans le plan horizontal de mobilité permet 
de le savoir. 


Pour objectiver la résistance maximale contre laquelle un muscle — ou 
groupe musculaire — est capable de lutter en déterminant un mouvement 
à vitesse lente sur toute la course articulaire, on peut utiliser : 


- des charges directes — c’est-à-dire des poids directement appliqués sur 
le segment de membre mobilisé — lorsque le mouvement peut se faire 
dans un plan vertical. 

— un circuit comportant des poulies de relais pour transmettre et modu- 
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ler l’effet mécanique d’une charge lorsque le mouvement se fait dans le 
plan horizontal. 
(cf. musculation) 


L'évaluation du travail dynamique par la résistance maximale restera, 
dans la majorité des cas, le critère d’établissement d’un plan de travail 
et le moyen de contrôler dans le temps les effets du traitement. 


DEUXIEME PARTIE 


Mécanothérapie 
appliquée 


CHAPITRE I 


Principes généraux 
en rééducation articulaire 
et musculaire 
par la mécanothérapie. 


I - PRINCIPES GENERAUX 


Nous avons vu, dans les chapitres précédents, combien sont intimement 
liées la fonction articulaire et la fonction musculaire, toutes deux subor- 
données à la fonction nerveuse. 


Le rendement de l’ensemble résulte du rendement de chacune des struc- 
tures concernées : si le fait d’investiguer analytiquement les éléments de 
cette interdépendance était évident au moment de l’examen, il faut 
admettre qu’au temps de la rééducation, les mêmes critères condition- 
nent la conception du traitement en mécanothérapie. 


Une chaîne mécanique prise comme image d’un ensemble fonctionnel 
où chacun des maillons symbolise un élément analytique de cet ensem- 
ble, impose à nos yeux la déduction suivante : 


Le rendement de la chaîne mécanique est égal au rendement du mail- 
lon le plus faible*. (fig. 36) 
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Commande 
Surfaces Ligaments Capsule nerveuse 


* ex : le muscle. 


Figure 36 


Les techniques et les progressions se dégagent de cette conception : 


1. Le maillon faible, une fois identifié, fera l’objet de techniques analyti- 
ques (musculation ; etc.) 


2. A mesure des progrès obtenus par les techniques analytiques, le mail- 
lon renforcé sera progressivement réintroduit dans l’ensemble qui 
doit alors être réorganisé, ce qui se fera à l’aide de techniques globa- 
les. 


Prenons un exemple : 


Un patient présente une amyotrophie du quadriceps suite à une immobilisation forcée du 

genou en extension. Cette amyotrophie est due à la diminution du nombre de fibrilles, en 

particulier dans les fibres du groupe I. Du fait du maintien de longue durée en position 

raccourcie, le nombre de sarcomères a diminué et le tissu conjonctif est plus court. 

Ce quadriceps doit être traité par des techniques de remusculation : 

— utilisant des contractions isométriques de longue durée et de faible intensité pour sollici- 
ter plus électivement les U.M. lentes, 

— dans des positions d’allongement pour lutter contre la rétraction. 


Seules des techniques analytiques peuvent corriger rapidement ces troubles. 

Mais le quadriceps ne travaille que très rarement seul : dans la marche et ses variantes 

(montée d'escalier, accroupissement...) au temps de l’appui unipodal, c’est la chaîne ciné- 

tique des extenseurs (H., G., T.T.) qui est sollicitée en force. Seules des techniques globales 

pourront recoordonner ces trois groupes musculaires synergiques. 

Mais il se peut qu’on doive observer un schéma inverse de progres- 

sion : 

1. Les techniques globales utilisées en premier font participer la structure 
qui autrement resterait inactive (facilitation neuro-musculaire.…..) 


2. Ensuite, et à mesure de la prise de conscience et du contrôle de la 
fonction particulière réactivée par la fonction globale, les techniques 
analytiques viendront affiner et renforcer le résultat médiat. 

Prenons un exemple : 


Un patient présente une amyotrophie des extenseurs du poignet et des doigts suite à une 
atteinte du nerf radial — axonotmesis de bon pronostic. L’axoplasme repousse et des U.M. 
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sont réinnervées. Cependant, ce patient ne peut ni étendre le poignet et les doigts, ni pro- 
duire une contraction isolée des muscles responsables de ces mouvements, car la com- 
mande volontaire centrale a « oublié » l'intégration de ces mouvements. 


En faisant appel à des techniques globales de facilitation neuro-musculaire proprioceptive 
(type Kabat), les influx nerveux diffuseront vers les U.M. réhabitées, engendrant leur 
contraction. 


Une fois la commande et le contrôle réinstallés, des techniques analytiques s’attacheront 
aux problèmes de longueur et de spécificité de travail musculaire. 

Enfin, au stade des séquelles irréversibles sur le plan tissulaire, on s’atta- 
chera à utiliser au mieux le potentiel d'ensemble, quitte à enseigner des 
compensations fonctionnelles ou à palier le ou les déficits par des aides 
techniques. 


Chaque thérapeute sait qu’à partir de handicaps comparables quantitati- 
vement et qualitativement, les niveaux de performance sont bien diffé- 
rents d’un patient à l’autre : c’est qu’en effet, outre la valeur de l’outil, la 
manière de s’en servir conditionne le résultat. L’ergothérapie exploite 
bien cet aspect des choses. 


Si les organes moteurs sont des outils de travail, leurs créations sont 
l’œuvre du cerveau : tout est psycho-moteur. Il faut ne jamais l’oublier. 


En synthèse, les schémas suivants peuvent être retenus : 


Analytique — Global 


t4 


Gobal — Analytique 


dans le but d'améliorer le rendement de la chaîne mécanique. 


Ce rendement est un potentiel qu’il faut apprendre ou réapprendre à 
exploiter dans le but d’optimaliser le résultat fonctionnel normal ou 
compensé. 


II - MECANOTHERAPIE ET ARTICULATION 


Ce paragraphe se justifie par la fréquence, 


- des lésions de fatigue ou de sénescence précoces du cartilage articulaire 
em de son aspect puis fissuration) 


-cadd halm er moru L } luh eu molle ol pet (un db rlf frad) 
A mf du sahlep um ll e'du vel lova douh hs pha Arga fr la. MERE 
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— des conséquences tardives de ces lésions primaires que constitue 
l’arthrose-maladie. 


L'examen de pièces anatomiques montre que la sénescence du tissu car- 
tilagineux est très précoce. Beitzke a montré qu’elle débute le plus sou- 
vent à la quatrième décennie, parfois même plus tôt, et que la fréquence 
de ces lésions est considérable : il a trouvé des lésions de nécrose cartila- 
gineuse chez 95 % des sujets de plus de quarante ans et chez tous ceux 
âgés de plus de 60 ans. Keefer a observé des lésions dégénératives au 
niveau de l'articulation du genou chez plus de soixante pour cent de 
sujets de plus de trente ans (étude sur 77 cadavres). Il existe de nom- 
breux autres travaux qui concluent aux mêmes résultats. 


Le cartilage n'étant pas innervé, on comprend l’indolence des lésions au 
début de leur évolution. Cette indolence va permettre une progression 
latente jusqu’aux premiers signes d’alarme lancés par l’innervation sen- 
sible de la synoviale. 


A. LES PATHOLOGIES ARTICULAIRES 


Elles ont certes des origines et des formes diverses. Mais, qu’il s’agisse 


— d’affections inflammatoires (ex: arthrite rhumatismale ou micro- 
bienne chronique) 

— d’affections métaboliques (ex : la goutte ou l’alcaptonurie) 

— de causes vasculaires (ex : infarctus sous-chondraux de la maladie des 
caissons) 

— d’ostéonécrose post-traumatique (ex : après luxation de la hanche) 

— de lésions traumatiques directes du cartilage ou de microtraumatismes 
répétitifs, 

ces affections ou atteintes ont en commun le fait de pouvoir amorcer 

l'installation d’une arthrose secondaire. 


Toutes les lésions du cartilage, quelles que soient leurs causes, peuvent 
aboutir à l’arthrose (S. de Sèze). 


D'un point de vue étiologique, ces différentes causes nécessitent un trai- 
tement médical ou chirurgical, mais les conséquences fonctionnelles, le 
rythme évolutif et la prévention de l’arthrose sont des indications d’un 
traitement par des thérapeutiques physiques, parmi lesquelles nous 
allons essayer de montrer que la mécanothérapie bien pensée occupe 
une place de choix. 
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B. LA DÉGÉNÉRESCENCE DES TISSUS DE L’INTERLIGNE 


Elle tire certainement une part de son origine dans la qualité tissu- 
laire : 

il est plus que vraisemblable que l’hérédité y joue un rôle très important. 
Cependant, les renseignements précis manquent encore pour répondre 
correctement à cet aspect. Ce n’est que dans le cas très particulier des 
nodosités d’Heberden que le rôle des facteurs génétiques a été claire- 
ment mis en évidence (Stecher). 


Il est cependant logique de penser qune même agression n’aboutit pas 
aux mêmes dégâts suivant qu’elle s’adresse à un cartilage de bonne ou de 
moins bonne qualité. 


Dans ce dernier Cas, et pour autant qu’on puisse en juger, il n’est guère 
possible d’agir qu’en diminuant la « virulence » de l’agression, notam- 
ment en suggérant aux patients la modération fonctionnelle et la norma- 
lisation ou la correction fonctionnelles abordables par la mécano- 
thérapie. 


C. LES ASPECTS MÉCANIQUES 
DU DÉTERMINISME LÉSIONNEL 


Ils jouent un rôle fondamental dans le déterminisme lésionnel primaire 
et l’évolution du processus arthrosique. 


Ces aspects sont des conséquences de la fonction : 


— par l’intensité de la composante de force dans l’axe du levier, qu’elle 
soit d’origine musculaire, gravitaire ou capsulo-ligamenteuse. (cf rap- 
pels mécaniques) 


— par l’orientation du levier qui modifie la localisation de l’impact de ces 
forces sur les surfaces articulaires. 


-par l’existence de contraintes de cisaillement des surfaces qui, en pré- 
sence d’incongruences, peuvent conduire à un véritable « rabotage » de 
ces surfaces. 

Le rôle fondamental de la fonction sur la vie du cartilage est bien admis. 

En synthèse, nous retiendrons trois modalités fonctionnelles : 

- l'absence de fonction de manière prolongée (ex : immobilisation). 

Le cartilage qui ne « fonctionne » pas s’altère. Un exemple est bien 
connu à cet égard : dans les luxations congénitales de hanche, le carti- 
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lage hyalin garnissant la cavité cotyloïde, non sollicité mécaniquement, 
dégénère et se transforme finalement en tissu conjonctif. 


— l’hyperfonction : le cartilage a une vie métabolique physiologiquement 
lente et son vieillissement précoce s’accompagne d’un ralentissement 
supplémentaire de son activité biologique. Son pouvoir de réparation est 
donc très faible et pris de vitesse par la rapidité des micro-ruptures 
induites par l’hyperfonction. (nous y reviendrons) 

-la dysfonction : car les troubles de répartition de pression, la qualité du 
glissé des surfaces, la dysconcordance des surfaces sont des anomalies 
locales conduisant à une accélération considérable du processus involu- 
tif. 


L'absence de fonction, l’hyperfonction et la dysfonction sont des cau- 


ses mécaniques de lésions primaires et influencent dans le sens de 
l’accélération la rapidité d’évolution du processus arthrosique. 


D. LES ASPECTS MÉCANIQUES 
AGISSANT SUR LA NUTRITION DU CARTILAGE 


Il nous paraît fondamental de mettre en évidence les aspects mécaniques 
qui agissent sur la nutrition et partant sur l’activité métabolique, biologi- 
que du cartilage articulaire. Rappelons l’essentiel. 

Le tissu cartilagineux est un compartiment particulier hautement diffé- 
rencié du tissu conjonctif qui comprend des cellules (chondrocytes), une 
armature collagène et élastique, une substance fondamentale (chon- 
drine). 

Ce tissu joue plusieurs rôles mécaniques que nous allons analyser en 
détail, et qui sont : la répartition des forces, l’amortissement des chocs et 
le glissement des surfaces épiphysaires, la nutrition du cartilage. 


1. La répartition des forces longitudinales sur l’épiphyse osseuse 


Il s’agit dans ce cas des contraintes de compression continues ou d’ins- 
tallation lente qui proviennent des forces gravitaires statiques, d’une 
contraction musculaire lente ou isométrique. Le rôle du cartilage est 
alors de répartir la contrainte longitudinale, c’est-à-dire de diminuer la 
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déformation relative du matériau proportionnelle à l’intensité de cette 
contrainte, en augmentant la surface d’application. 

L'absence de répartition (ex : incongruence) conduit à une déformation 
locale exagérée pouvant conduire à la fissuration, c’est-à-dire à une 
micro-rupture. 

Ceci peut aller jusqu’à la fatigue du matériau en cas de sollicitations 
répétées, ce qui veut dire qu’il y a dégradation de ses caractéristiques 
mécaniques. Cette fatigue se distingue, pensons-nous, du vieillissement 
dont le terme devrait être réservé aux dégradations mécaniques du 
matériau qui existent même en absence de sollicitations itératives (ex : 
absence de fonction). Le matériau contraint est notamment l’armature 
collagène et élastique du cartilage : c’est un système de fibrilles disposées 
en arceaux formant une voûte parallèle à la surface du cartilage (fig 37). 
La force de pression s’exerce perpendiculairement aux surfaces si les 
centres des courbures sont parfaitement concentriques : elle s’appuie dès 
lors sur le dôme des fibres arciformes comme une église romane sur les 
voûtes de sa nef. 


Le revêtement cartilagineux est donc remarquablement bien adapté 
aux efforts de compression. 


La déformation en écrasement du cartilage soumis à une compression 
statique dure tout le temps que la compression agit. 


Armature fibrillaire. 
Disposition en arceaux. 
(selon Benninghoff) 
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2. L’amortissement des chocs. 


Quelques notions mécaniques sont nécessaires à la compréhension de 
cet aspect. Nous avons vu qu’une force est nécessaire pour communi- 


98 Mécanothérapie appliquée 


quer une accélération à une masse (cf. rappels F = m. AT) Lorsque la 


durée d’application de la force est limitée à un intervalle de temps Ge 
court), la quantité de mouvement à la fin de l’intervalle (t,) est appelée 
impulsion de force. Donc, la variation de quantité de mouvement est 
égale à l'impulsion de force. 

En mécanique, on parle de choc lorsque le déplacement de la masse est 
négligeable durant l’application de la force. Un exemple de ce cas est 
celui de la talonnade pendant la marche, lorsque le talon du membre 
inférieur (antérieur) percute le sol : il existe un choc entre les surfaces 
articulaires concernées du membre inférieur. 


Un choc est dit mou lorsqu'il n’y a pas rebondissement, mais amalgame, 
donc vitesse relative nulle entre les deux corps après le choc. Dans ce 
cas, l'énergie initiale est complètement perdue lors du choc en énergie de 
déformation plastique et en chaleur. Il n’y a conservation que de la 
quantité de mouvement. 


Un choc est dit parfaitement élastique lorsque le corps percuté acquiert 
la vitesse du corps incident qui s’immobilise. Il y a dans ce cas conser- 
vation à la fois de l’énergie et de la quantité de mouvement. 

La situation réelle du cartilage se trouve entre ces deux cas extrêmes. 
L’armature fibrillaire étant élastique, elle se déforme en se comprimant. 
Cet écrasement élastique est lent et le cartilage reprend lentement son 
épaisseur initiale après le choc. 


Le cartilage hyalin permet donc de disperser une partie de l’énergie 


initiale du choc tout en conservant la quantité de mouvement. 


En ce sens, on peut dire qu’il travaille puisque tout travail équivaut à un 
transfert d'énergie : ce travail se manifeste par une alternance d’écrase- 
ments et de réexpansions en réponse à des chocs répétitifs. 


3. Le glissement des surfaces 


Le mouvement de rotation, autour d’un centre articulaire engendre le 
glissement, donc le frottement des surfaces complémentaires l’une par 
rapport à l’autre. Pour que ce mouvement ne nécessite qu’une force 
aussi faible que possible, il faut que la résistance due au frottement soit 
la plus petite possible. Ainsi l’énergie dépenseéé pour créer le mouve- 
ment est peu gaspillée à vaincre le frottement. 
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Or, la résistance (R) dépend de l'intensité des forces normales aux surfa- 
ces (CI) et du coefficient de frottement (f) selon la relation 


R=CIxf 


où CI est l’intensité de la composante longitudinale d’origine fonction- 
nelle. 
où f le coefficient de frottement, 
— dépend de la nature des matériaux 
~ — dépend de l’état des surfaces (lisses ou rugueuses) 
— est indépendant de l’étendue des surfaces (donc de la pression) 
— est diminué par la lubrification 
selon les lois de Coulomb. 


La nature du cartilage, le poli de sa surface parfaitement lisse et la 
lubrification par un film de liquide synovial sont les facteurs qui lui 
confèrent un coefficient de glissement très faible. 


Synthèse 
Les surfaces cartilagineuses peuvent être mécaniquement sollic RS ay Pa 
ent 


a. par des compressions statiques de durée variable où lehet 
cartilagineux reste écrasé. Ces sollicitations sont généralement 
d'intensité faible. 

Ex : la station debout des serveuses de magasin. 
. par des alternances de compression-décompression. 
—à un rythme généralement très lent 
ex : contraction-décontraction musculaire, successions d’appuis uni- 
podaux et d’oscillations en marchant. 
-dont l’intensité dépend de facteurs mécaniques locaux 
ex : rapport des bras de levier dans l’équilibration des moments- 
balance de Pauwels. 
-répondant à la notion de choc élastique imparfait pour les rythmes 
rapides 
ex : la talonnade 
. par des glissements 
— peu usants grâce à la lubrification synoviale et au faible coefficient 
de frottement 
-pouvant devenir cisaillants lorsqu'il existe une dysconcordance 
même minime : 
les premières fissurations du cartilage sont généralement tangentiel- 
les et non perpendiculaires à sa surface. 
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4. La nutrition des cartilages 


Le cartilage est avasculaire. 

La plaque osseuse sous-chondrale semble constituer une cloison absolu- 
ment imperméable entre le tissu cartilagineux et les espaces osseux de 
l’épiphyse spongieuse. 

La substance fondamentale (la chondrine) — dont la déperdition est exa- 
gérée dans l’arthrose — a des propriétés physico-chimiques qui permet- 
tent la diffusion relativement facile des fluides extracellulaires. Cette dif- 
fusion apparaît comme indispensable à la nutrition, en absence de vas- 
cularisation. 


Ainsi, la nutrition du cartilage articulaire partage avec le cristallin, la 


tunique intimale et la zone sous-intimale artérielles, la particularité de 
se faire par IMBIBITION. 


L’imbibition provient du liquide synovial qui contient tous les éléments 
de nutrition et de lubrification nécessaires. 

C’est aussi lui qui assure l’élimination des catabolites du tissu cartilagi- 
neux. 

La membrane synoviale, organe de sécrétion du liquide synovial riche- 
ment vascularisé, est donc l’organe du nutrition de l’articulation. 


« La synoviale est à la fois l’assiette et le dépotoir du cartilage articu- 


laire ». (CI. Meunier) 


L’imbibition du tissu cartilagineux par le liquide synovial est : 

— permise par la diffusion facile dans la substance fondamentale 

— favorisée — sinon principalement réalisée — par les mouvements amples 
et lents de compression alternés avec des mouvements d’aspiration 
élastique des deux cartilages appliqués l’un contre l’autre. 


On pourrait comparer les cartilages en contact à deux éponges qui 
s’écrasent réciproquement sous l’effet des composantes de force longitu- 
dinales. 

On se représente mieux cette situation en imaginant que chaque encroû- 
tement cartilagineux est une éponse plongée dans l’eau que l’on serrerait 
et desserrerait alternativement dans la main. Le serrage fait la vidange 
du liquide contenu et la réexpansion qui suit le relâchement de la stric- 
tion assure le remplissage du contenant. L’éponge, comme le cartilage, a 
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une élasticité lente et peut facilement s’imbiber : elle représente à nos 
yeux un bon modèle conceptuel du mécanisme nutritionnel. 


Le jeu des pressions et dépressions alternées joue sur la croûte cartila- 
gineuse élastique le rôle d’une pompe foulante et aspirante des matiè- 
res nutritives et des déchets transportés par le liquide synovial. 


Or, les travaux actuels semblent s’accorder pour admettre que : 

-le cartilage arthrosique se distingue du cartilage vieillissant par la 
déperdition exagérée de la substance fondamentale, 

- l’armature fibrillaire élastique se conserve de manière plus satisfai- 
sante. 

D'autre part, on sait que les constituants quantitatifs de la matrice carti- 

lagineuse sont un produit de sécrétion des chondrocytes. 


En conséquence, 

-bien que l’on puisse émettre l’hypothèse d’une dépression de l’activité 
biosynthétique des chondrocytes par des facteurs pathologiques ou 
héréditaires ( ce qui relèverait d’un traitement médical), 

-bien que la qualité de l’organe de nutrition et de son liquide puissent 
être influencée par les mêmes facteurs étiologiques (ce qui nécessiterait 
la même approche thérapeutique), 


Il nous paraît logique de nous intéresser à l’aspect mécanique de la 
nutrition pour tenter de mieux cerner le processus arthrosique et par- 
tant de concevoir la réalisation d’un traitement mécanothérapique et 
physique adéquat. 


Nous avons retenu plus haut trois grandes modalités fonctionnelles. 
Voyons maintenant, à la lumière des mécanismes nutritionnels, les 
conséquences de ces trois modalités sur lavenir de l’articulation. 

— L'hypofonction expliquerait l'arthrose de sédentarité que l’on attache 
habituellement aux arthroses dites idiopathiques. Dans ce cas, le carti- 
lage est atteint de façon diffuse et non de façon localisée. Le manque 
d'exercice met au repos la pompe aspirante-foulante, il existe une insuf- 
Jisance numérique des états successifs de pression-dépression. Le bras- 
sage de la croûte cartilagineuse par le liquide synovial est insuffisant et 
la vie métabolique atteint l’extrême ralenti. 
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On peut rattacher à cet aspect le cas des personnes qui travaillent dans 
des positions statiques : non seulement la pompe ne fonctionne pas, 
mais les cartilages sont soumis à un écrasement continu. 

— L'hyperfonction expliquerait certaines athroses professionnelles. Cel- 
les des ouvriers travaillant au marteau-pic, par exemple. La constance et 
l'intensité de la compression ne sont pas ici des facteurs principaux. 
Ce sont les microtraumatismes itératifs qui engendrent des répétitions 
de vidanges de pression à un rythme qui prend de vitesse l’élasticité pas- 
sive lente du cartilage. La réexpansion absorbante est incomplète : la 
nutrition devient insuffisante relativement à l’excès fonctionnel. Les 
dégradations du matériau sont plus rapides que la capacité de réparation 
ralentie. 

— La dysfonction rendrait compte des arthroses par imperfection chroni- 
que de la congruence des surfaces articulaires : anomalies structurales, 
dysconcordance non structurale, subluxation chronique, ménisectomie, 
etc. 

La répartition des pressions n’est plus homogène : en certains points le 
cartilage est trop écrasé et l’absorption locale est insuffisante, à d’autres 
endroits il est trop peu écrasé et la vidange locale est insuffisante. Il 
existe un cumul local de facteurs : là où la sollicitation mécanique est 
énorme, le déficit d’apport nutritionnel est maximum. La destruction 
est nécessairement rapide : lorsqu’elle survient, elle accentue encore la 
tendance au cisaillement. Ce dernier facteur s’ajoute aux autres pour 
créer des conditions sévères de détérioration des surfaces. 


5. Le traitement mécanothérapique à effet cartilagineux 


Il cherche à normaliser la fonction nutritive pour prévenir ou freiner la 
dégénérescence, voire favoriser la réparation. 


Premier objectif : diminuer la pression sur les surfaces 
Ceci suppose : 


a. décharge gravitaire 


Les segments de membre concernés par l’articulation seront suspendus 
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horizontalement par des élingues verticales pour annuler la compression 
longitudinale (cf. rappels mécaniques). 


b. le relâchement de la capsule et des ligaments 


Il est assuré par une position adéquate. 


On se souviendra que l’élasticité capsulaire est de courte amplitude, que 
les ligaments ne sont pas élastiques et que leur mise en tension crée une 
compression importante des surfaces (cf. bilan articulaire). 


c. le relâchement de la musculature périarticulaire 


L’élasticité musculaire est ample : il suffit donc de ne pas mettre les 
muscles en fin de course étirante pour diminuer leur résistance élastique 
et ainsi la compression. 


Mais il se peut que le muscle soit contracté : dans ce cas, la force de 
contraction s’ajoute à la force élastique passive à la longueur déterminée 
par la position. Le coefficient de raideur élastique du muscle aug- 
mente. 


Il est impératif d’obtenir la décontraction. 


Dans cette situation en suspension, la contraction peut avoir deux origi- 
nes : 


© RÉFLEXE : 


C’est la contraction antalgique. Elle devient contracture lorsqu’elle est 
prolongée et involontaire. 


Elle immobilise l’articulation pour essayer de la rendre indolente, ou de 
freiner une tendance déséquilibrante des structures (dysconcordance). 
On comprend le danger de cette situation : la constance de compression 
constitue un facteur de déclenchement des algies (en particulier congesti- 
ves), la contraction réflexe apparaît, accentue la compression... et un 
cycle pathologique est né ! 


La contraction réflexe cesse généralement lorsqu’on rétablit la concor- 
dance, l’ajustement des surfaces articulaires. 


Seules des techniques analytiques manuelles peuvent obtenir ce résultat, 
en présence de dysconcordances non structurales. 


Le recentrage, 
La réaxation manuels } de l’interligne lève l’étau musculaire réflexe 
des dysconcordances non structurales. 
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L'utilisation de l’électrothérapie antalgique n’est pas à négliger. 


© MÉTABOLIQUE 


E expérimentation sur des ue musculair s a a SORTE les faits 
suivants: K yeh mellis opehaumlrs e lo eonteclr dure) 


© sans ATP (acide Has triphosphorique), es et la plas- 
ticité du muscle disparaissent. 


© la contraction se produit grâce à une destruction partielle de l’ATP par 
l’action d’une enzyme, l’ATP-ase. 


© la décontraction ne peut se faire que grâce au retour d’ATP libre. 
La décomposition du phosphagène (hydrolyse) fournit, en outre, 
l'énergie nécessaire à reconstituer l’ATP, 
Ainsi, très schématiquement pourrait-on dire que l’agent de la contrac- 
tion musculaire est ATP, et que l’agent de décontraction est le phos- 
phagène. La décontraction exige donc un apport nouveau d’énergie. 
Lundsgaard, Szent-Györgyi et Varga ont montré que lorsque la concen- 
tration de ATP descend au-dessus de son niveau physiologique, le 
muscle ne peut plus être maintenu en état de relâchement complet. 
La contracture d’épuisement doit être levée par le massage doux, étirant, 
assouplissant et réchauffant. La thermothérapie est utile en l’absence de 
processus inflammatoire. 


Le massage lève l’étau musculaire dû aux facteurs métaboliques de la 
contracture d’épuisement. 


Lorsque la décontraction a été obtenue par ces techniques, il faut ensei- 
gner la prise de conscience et le contrôle volontaire du relâchement par 
les méthodes de relaxation. 


Les techniques de relaxation fixent le résultat. 
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d. la traction de dégagement de l’interligne 


L'orientation en sera étudiée en fonction de la localisation du pincement 
s’il existe déjà, ou en fonction de la localisation principale de l’impact 
lorsque les signes cliniques sont les seuls éléments d’analyse. 


e. l'intensité du dégagement 


Elle sera fonction de l’élasticité passive résiduelle des systèmes de 
contention musculaire et capsulaire. L’intensité-repère est celle à 
laquelle survient la décoaptation des surfaces parallèles. 

Pour la rechercher, on peut par exemple exercer une traction longitudi- 
nale manuelle par l’intermédiaire d’un circuit poignée-élingue-poulie sur 
lequel on a placé un dynamomètre en série. La décoaptation est ressentie 
par la palpation. (fig. 38) 

Exemple : 


Palpation 


Dynamomètre : 
lecture de F 


Figure 38 


Le dégagement sollicite la capsule en étirement, ce qui peut conduire à 
une relance des algies ou des contractions réflexes. 


L’intensité de départ sera faible, son augmentation très progressive et 
restera toujours inférieure à l’intensité de décoaptation. Ces intensités 
varient en fonction des articulations concernées, c’est-à-dire suivant les 
forces de résistance élastique locale. 


Le rythme de la progression dépendra essentiellement de la réaction du 
patient et de son équilibre neuro-végétatif. 


Le temps que dure le dégagement continu sera lui aussi progressif, déter- 
miné par les mêmes observations cliniques. 


duko 


RAI Ra 


yL 
l 


ph vid ho mu 


106 Mécanothérapie appliquée 


L’indolence est la règle. 


Jamais la contracture musculaire réflexe ne doit réapparaître. Toute 
réponse algique ou réflexe doit faire contrôler la concordance, diminuer 
l'intensité et le temps d’application du dégagement continu. 


La traction continue de dégagement de l’interligne lève l’état patho- 
mécanique de constance de pression et rompt le cycle pathologique 
qu’il induit. 


La régression ou la disparition des algies est alors habituelle, qu’il 
s’agisse de douleur fonctionnelle ou lésionnelle. 


Cette technique peut être utilisée à tous les stades d’évolution du proces- 
sus arthrosique. 


Deuxième objectif : améliorer la nutrition cartilagineuse en en utilisant 
l'aspect mécanique 


Les techniques de dégagement sont alors exécutées selon le mode dis- 
continu : on exerce, de manière progressive en intensité et en durée, des 
alternances de pression-dépression sur le cartilage dont les surfaces 
restent coaptées. 


Dans ce cas, plus encore que dans la technique de dégagement continu, il 
est indispensable d’avoir rétabli la concordance sinon, l’amplitude de 
travail de la pompe foulante-aspirante reste inégalement répartie. Ce 
serait un exemple de dysfonction : il y aurait insuffisance de réexpansion 
absorbante au niveau du pincement et déficit de « foulage » de vidange 
dans les autres régions. 


Le rythme de l’alternance de pression-dépression est lent, synchrone ou 
en retard avec le rythme élastique du cartilage. 


Par exemple, le temps de compression dure de 1 à 2 sec., le temps de 
dégagement lui est égal ou légèrement supérieur. 


La compression a pour seule origine l’élasticité passive des tissus périar- 
ticulaires, le cartilage travaille plus en réexpansion qu’en écrasement. 


Il faut vérifier qu’en aucun cas la phase étirante de décompression 
n’entraîne une contraction musculaire dite réflexe. Les techniques com- 
plémentaires de relâchement restent d’application. 
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REMARQUE : Il est faux d’attribuer, comme on le fait habituellement, cette contraction 
au réflexe myotatique d’étirement (RME). En effet, ce sont les afférences fusoriales et elles 
seules qui déterminent ce réflexe. Le tonus gamma n'’influence que le niveau de sensibilité 
du fuseau en modifiant son état préalable de contraction, donc le taux des afférences fuso- 
riales. Le fuseau est un organe sensorimoteur situé en parallèle avec les fibres musculaires 
principales : la mise en position courte de relâchement élastique — nécessité de la technique 
— relâche aussi le fuseau. Une contraction supplémentaire du muscle principal le relâche- 
rait davantage. D’autre part, l’étirement est ici très lent. Or, chez l’homme normal, il 
n’existe aucune manifestation clinique de la période statique du RME. Seule la phase ciné- 
tique peut être mise en évidence, à condition que le muscle soit préalablement étiré et que 
l’accélération de cet étirement soit suffisante. (ex : recherche du réflexe rotulien : le genou 
est fléchi et le quadriceps est étiré ; la percussion du tendon au marteau induit une accélé- 
ration d’étirement considérable du tendon rotulien : Le réflexe se produit.) 


La technique alternative ici proposée réunit des conditions inverses : le 
réflexe myotatique d’étirement ne peut survenir. 


Les voies afférentes de la contraction réflexe sont plus probablement les 
arthroceptives excitées par l’étirement capsulaire et l’écrasement syno- 
vial qui l’accompagne. D’autre part, des influx nociceptifs éventuels — 
cheminant à vitesse de conduction lente — trouveraient la « porte 
ouverte » à la corne postérieure de la moelle, en absence de barrage par 
les mécanorécepteurs dynamiques très peu ou non sollicités. 


Trois moyens de créer des dégagements alternés : (fig. 39) des ressorts 
sont introduits dans les circuits d’intensité variable pour mieux contrô- 
ler la progressivité et améliorer le confort. 


L’alternance de décompression-pression imbibe l’encroûtement carti- 


lagineux de liquide synovial. 


Ces techniques conviennent dans un but préventif (lésions primaires 
probables), aux stades incipiens et mineur de l’évolution arthrosique, 
lorsque l’armature fibrillaire est encore en état satisfaisant. Au stade 
sévère de l’arthrose, elles nous paraissent utopiques. 
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L'état des surfaces modifie leur coefficient de frottement (voir D.3.) 
L'existence précoce de fissurations perpendiculaires à la surface du carti- 
lage augmente le coefficient de frottement et le rythme d’usure s’accé- 
lère. 
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Faire glisser les surfaces sous pression la plus légère possible a pour but 
d’améliorer le poli de ces surfaces et ainsi de diminuer le coefficient de 
frottement. 


Les chirurgiens réalisent cet objectif dans les interventions intra-articu- 
laires par endoscopie (ex : ménisectomie). 

Le mécanothérapeute cherche ce même résultat en utilisant le frotte- 
ment léger, onctueux et non rabotant des surfaces. 


Le frottement est léger si le mouvement se fait sous dégagement. 


Il est onctueux si les surfaces sont correctement lubrifiées : les plisse- 
ments-déplissements répétés des recessus synoviaux excitent la sécrétion 
synoviale en augmentant la circulation dans la membrane : le liquide 
synovial est un dyalisat sélectif de sérum à travers le tissu indispensable 
à la lubrification. La concentration et la qualité de la mucine s’avèrent 
normales au moins jusqu’au stade de constitution de l’arthrose vérita- 
ble. 


Le frottement n’est pas rabotant, les surfaces ne broutent pas, si le cisail- 
lement est absent. Les techniques de reconcordance ont obtenu ce résul- 
tat. 

Le mouvement choisi sera lent et produit par un groupe musculaire qui 
améliore la stabilité articulaire en contrant une éventuelle tendance 
subluxante. 

Ce mouvement n'est pas résisté. Le retour à la position de départ est dû 
à la réponse élastique des antagonistes. 

Ce choix a un double objectif : 

— maintenir l'indispensable stabilité axée ou centrée de l’article, 

— assurer l’alternance de compression légère et de décompression. 
L’intensité des contraintes reste faible. 

Il convient donc d’augmenter le nombre de répétitions pour créer des 
conditions suffisantes de polissage. Les exercices doivent durer au moins 
vingt minutes. 


Les mouvements répétés, non résistés et effectués sous dégagement 


améliorent le poli des surfaces. 


Deux modalités techniques sont à envisager pour assurer le mouvement 
sous dégagement : (fig. 40) 


— en suspension axiale à l’horizontale (mouvement dans le plan horiz.) 


110 Mécanothérapie appliquée 


—en suspension horizontale sur ressort (mouvement dans le plan ver- 
tic.) 
(cf. rappels mécanique appliquée) 


Dans les deux cas, on utilise un circuit situé dans le plan de mobilité, 
comprenant une poulie mobile dont on utilise la réponse sur l’axe pour 
créer le dégagement de l’articulation travaillée. 


L’angle formé par les filins sur la poulie mobile (a) est ouvert au maxi- 
mum pour rendre le dégagement efficace sur une grande amplitude. 


La variation de l’intensité de dégagement a pour seule origine la varia- 
tion de la charge en bout de circuit et non la variation angulaire de la 
réponse sur l’axe. 


En S.A.H., l’intensité du dégagement sera calculée en tenant compte de 
la force résiduelle passive des élastiques tissulaires à laquelle s’ajoute la 
force de compression longitudinale (Fep) due au type de suspension. 


En S.H. sur ressorts, cette intensité tient compte uniquement de la force 
élastique passive au moment de la décontraction musculaire (F4] ). 


Schémas récapitulatifs : fig. 40. 


Quatrième objectif : la musculation de stabilisation 


Cette stabilisation musculaire a pour but de maintenir la concordance 
normale face à la tendance subluxante d’origine fonctionnelle, donc 
d’assurer la stabilité de la coaptation articulaire bien axée ou bien cen- 
trée. 


Le « rabotage » de cisaillement est éliminé, l’agression des surfaces est 
diminuée et le rythme de l’usure se ralentit. 


Réaliser correctement cet objectif est donc un temps technique fonda- 
mental pour l’avenir de l’articulation. 


Il s’agit d’un aspect de maintien postural, donc d’un effet statique plus 
que dynamique. 


Du point de vue du système nerveux, ceci correspond à créer une orga- 
nisation modulaire spinale (cf. chap 3 : approche modulaire de la phy- 
siologie neuro-musculaire) intégrant essentiellement les motoneuro- 
nes a- toniques. 


Les fibres du groupe I sont électivement concernées dans ce module. On 
les renforcera dans les muscles dont la composante longitudinale de 
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compression oriente l’impact de leur force dans le sens de la réaxation 
ou du recentrage sur les surfaces puissamment coaptées par leur contrac- 
tion. 


Cette orientation détermine la position de travail qui modifie l’orienta- 
ton du levier. (fig. 41) 


Pour augmenter la force musculaire, c’est-à-dire pour augmenter le 
nombre de fibrilles par fibre, il faut utiliser des contractions assez inten- 
ses. La pression sur les surfaces est grande. 


Il convient donc de respecter les règles suivantes : 


a. éviter tout mouvement qui impliquerait glissement des surfaces sous 
forte pression cumulant ainsi les facteurs d’aggression mécanique du 
cartilage. 

b. le système de résistance créera un point fixe dont on se souviendra 
que la localisation influence l’orientation du levier, donc de 
l'impact. 


Cette orientation est déterminée par : 
-la position de l’articulation E 
-la direction de la force musculaire (F) 
-le point d’application de la résistance (R) 


Figure 41 
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c. le temps d’installation de la contraction sera long : 
— le système nerveux recrutera électivement les fibres I 
-la déformation élastique du cartilage sera lente 

d. assurer une décompression de réexpansion pendant le relâchement 
musculaire par un circuit de dégagement continu de faible intensité. 
Le temps de relâchement sera double de celui de contraction. 


Les impératifs convenant au système nerveux conviennent aussi à la vie 
métabolique de l'articulation. 


Cinquième objectif : allonger les tissus antagonistes des mouvements 
limités en amplitude 


Les positions antalgiques, notamment celles qui sont dues aux contrac- 
tions musculaires qui tentent d’immobiliser l’article, sont rarement les 
positions de référence articulaires. 


Nous avons vu dans le chapitre réservé au bilan articulaire que le déficit 
d'amplitude terminale pouvait tirer son origine aussi de la résistance 
précoce et excessive des structures antagonistes musculaires et capsulo- 
ligamenteuses. 


On sait que le muscle possède des régulations d’adaptation de longueur 
qui modifient à la fois le nombre de sarcomères en série et la longueur 
du tissu conjonctif. Progressivement, l’attitude vicieuse devient la 
conséquence de la brièveté des muscles contracturés. Le système cap- 
sulo-ligamenteux s’adapte dans le même sens. 


Il a été démontré (Tabary et Tardieu) que c’est l’information de longueur 
qui détermine et provoque la régulation. 


Ce fait suggère que la position d’étirement soit maintenue durablement 
pour que le processus inverse d’augmentation de longueur soit efficace. 


Les plâtres successifs et les orthèses statiques réalisent bien cet objec- 
tif. 
En mécanothérapie, on utilise les postures en allongement. 


Dans ces conditions, les cartilages subissent des compressions énormes 
et de longue durée. 


Dans tous les cas où il existe des raisons de protéger l’articulation, le 
choix se portera sur les techniques d’insistances répétées de fin de course, 
d'intensité variable et périodiquement relâchées. Pendant les temps de 
relâchement, un dégagement décomprimera l’interligne tout en conti- 
nuant à étirer les structures concernées. (Exemple : fig. 42) 
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Figure 42 


Etirer les tissus par un système de dégagement assure l'information de 
longueur nécessaire à l’adaptation en protégeant l'interligne. Les insis- 
tances itératives sollicitent l’éponge cartilagineuse. 


III - SYNTHESE DES TECHNIQUES 
DE MECANOTHERAPIE ARTICULAIRE 


Les lésions primaires du cartilage sont précoces et fréquentes. Elles 
peuvent engendrer le processus arthrosique, quelle. que soit leur ori- 
gine. 

La mécanique d’alternance de pression — dépression joue le rôle d’une 
pompe d’imbibition du cartilage. 

| Toute technique qui conduit à des contraintes de grande intensité sur les 
! surfaces articulaires (ex : musculation intensive) doit faire adopter une 
attitude de protection du cartilage, quel qu’en soit le domaine d’applica- 
| tion : traumatologie, orthopédie, rhumatologie ou neurologie. 
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La prévention, le ralentissement de l’évolution du processus arthrosique 
sont envisageables, à condition que les destructions nécrotiques n’aient 
pas atteint le stade sévère. 


La progression que nous proposons dans l’application des techniques est 
la suivante : 


. Lever l’étau musculaire réflexe ou métabolique et rétablir la concor- 
dance des surfaces par la mobilisation analytique et le massage. 


. Retrouver l’indolence par les techniques de dégagement continu 
orienté selon la localisation du pincement, d’intensité et de durée pro- 
gressives, en contrôlant le relâchement des structures périarticulai- 
res. 

. Provoquer l’imbibition cartilagineuse dans le but d’améliorer la nutri- 
tion, par l’alternance ample et lente de compression décompression. 
4. Améliorer le poli des surfaces par des mouvements nombreux, non 

résistés et sous dégagement. 

. Renforcer les muscles stabilisateurs de l’articulation face à la tendance 
dysconcordante, par des contractions isométriques alternant avec des 
relâchements sous dégagement. 

6. Récupérer les amplitudes fonctionnelles par des sollicitations disconti- 

nues de fin de course, sous dégagement. 


nt 


N 


w 


Un 


IV - MECANOTHÉRAPHIE ET MUSCLE 


Deux objectifs fondamentaux résument les techniques appliquées au 
tissu musculaire : modification de ses propriétés passives et de ses pro- 
priétés actives. 


A. MODIFICATION DES PROPRIETES PASSIVES : 
EXTENSIBILITE, ELASTICITE ET VISCO-ELASTICITE. 


Il s’agit de propriétés passives d’allongement du tissu musculaire. 
L’élasticité (cf K ou C = D est responsable de la résistance (R) à Pallon- 
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gement_proportionnellement à l’augmentation de longueur (cf. ressort 


La relation est exponentielle (cf. Bilan articulaire) 


La viscosité est responsable d’une résistance à l’étirement proportion- 
nelle à la vitesse de cet allongement. Elle ne limite que les mouvements 
très rapides. 
Tout pivot articulaire est donc équilibré, en dehors des effets gravitaires 
et des contractions musculaires, par les tensions élastiques passives 
antagonistes. 


La « balance » élastique équilibrée (somme nulle des moments antago- 
nistes) détermine ainsi la position de repos, de l'articulation, mis à part 
les effets gravitaires. 44/, 4 fygu OT, Jdam Le poid alou 


Les tensions élastiques sont souvent et faussement appelées « tonus » 
musculaire, en absence d’activité électrique au niveau du muscle 
(absence de contraction soutenue du muscle). Il a été démontré que, 
chez l’homme normal ayant précisément reçu la consigne de relâche- 
ment, les muscles restent électromyographiquement muets et qu’il 
n’existe aucune réponse réflexe à l’état d’étirement : la part statique du 
réflexe myotatique d’étirement ne peut être mise en évidence. Il en est 
de même chez l’animal d’expérience entier, y compris lorsqu'on dépasse 
la longueur maximale permise par la course articulaire physiologique 
(muscle désinséré). 


On a abusivement extrapolé à l’homme normal les observations faites 
sur des préparations décérébrées (Sherrington). C’est seulement dans 
certaines circonstances lésionnelles centrales (ex : I.M.C.) qu’une exagé- 
ration du réflexe tonique myotatique peut apparaître. 


Les manifestations élastiques sont le fait du tissu conjonctif musculaire 
(cf. bilan articulaire). 


Pour lutter contre une attitude de repos anormale ou une limitation pas- 
sive d’un mouvement, une fois résolus les problèmes propres aux struc- 
tures articulaires (cf. point A de ce chap.), il ne sert à rien de muscler, de 
«tonifier » (expression souvent utilisée et qui ne veut pas dire grand- 
chose) les muscles antagonistes de ceux qui tirent en position vicieuse. 
Le matériel contractile n’oppose qu ’une résistance négligeable à l’allon- 
gement lorsqu'il n’est pas contracté. 

La trophicité des fibres musculaires n’a rien à voir avec la longueur du 
muscle : l’atrophie ou l’hypertrophie portent aussi bien sur des muscles 
longs que sur des muscles courts. 
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Les techniques de musculation sont sans effet sur la position articu- 
laire. 

La trophicité dépend du travail actif, l’élasticité ne dépend que de la 
longueur imposée. 


; Aal 
G vw H 
Nous avons déjà dit que seule l’information de longueur déclenche 
l’adaptation de longueur. 


= š ` r su A 
out ceci suggère donc que, pour réquilibrer passivement la balance des 
moments autour d’un centre articulaire, seules les techniques passives — 
stures de longue durée — sont efficaces. 


Mais, si ces techniques statiques modifient favorablement le nombre de 
sarcomères en série et la longueur du tissu conjonctif, elles ont l’incon- 
vénient d’engendrer du même coup l’atrophie par inaction. 


Il nous paraît par conséquent préférable, lors des séances de mécanothé- 
rapie, de porter le choix sur des techniques plus dynamiques qui, 


— conservent l’indispensable information de longueur, 


— utilisent des contractions de faible amplitude, contre faible résistance 
mais de longue durée, afin d’éviter l’atrophie d’inaction qui lèse plus 
spécifiquement les fibres du groupe I. 


s couples antagonistes sont travaillés tour à tour. 


Le muscle long, à raccourcir, est incomplètement étiré mais se contracte 
complètement. 


Le muscle court, à allonger, est complètement étiré et se contracte 
incomplètement. 


La position de départ qui est aussi position de repos assure l’étirement 
préalable nécessaire à l’information de longueur. 


Les petits mouvements alternés sont répétés un grand nombre de fois. 


Michaut et Rabeux ont montré l'efficacité de ces contractions actives 
dynamiques. En début de rééducation, ils préconisent une vingtaine de 
mouvements par séance à raison de quatre à cinq séances par jour. Pro- 
gressivement, ils augmentent le nombre de répétitions des mouvements 
en diminuant simultanément le nombre de séances pour arriver, en fin 
de traitement, à deux cents mouvements par séance à raison de deux 
séances quotidiennes. 


La technique est comparable à celle du renversement des antagonistes 
selon Kabat. 
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Elle convient à tous les niveaux : 

— les muscles y trouvent leur position d’adaptation tout en évitant l’atro- 
phie, 

— l'articulation bénéficie de la discontinuité des appuis, 


— le module nerveux segmentaire se réorganise sur la base des nouvelles 
informations afférentes de longueur et de variation de longueur. 


B. MODIFICATION DES PROPRIETES ACTIVES : 
LES FORCES DE CONTRACTION. 


Le muscle est donc une machine simple (ensemble de myomères) qui 
travaille passivement et activement dans le sens unique de la diminution 
de sa longueur. 


Par conséquent, le retour à la position initiale implique une force antago- 
niste, force qui peut être musculaire (passive ou active) ou gravitaire 
(passive). 

La régulation de l’intervention musculaire active est sous dépendance 
neurologique. En utilisant de manière adéquate la sommation tempo- 
relle et la sommation spatiale, le système nerveux module l'intensité de la 
force de contraction en raison des besoins. 


Prenons l’exemple d’un sujet qui s’accroupit : 

-à Paller, la chaîne des extenseurs des membres inférieurs freine l’accé- 
lération gravitaire. $ 

à l’arrêt, ces mêmes muscles équilibrent précisément le poids. 

-pour le retour à la position initiale, ils doivent vaincre le poids du 
corps pour produire une accélération en sens contraire. 

L'intégration nerveuse a donc choisi de laisser s’allonger le muscle, de le 

maintenir à longueur constante ou de le faire se raccourcir en modifiant 

le rapport des forces qui décide du sens de la fonction. 

La seule variable utilisée a été l'intensité de la force de contraction mus- 

culaire. 

Grâce aux sommations temporelle et spatiale, toute une série d’intensi- 

tés de force sont recrutables entre deux limites : 
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1) la situation de repos avec silence électrique où la force active est 
nulle. Seule persiste alors la force élastique passive à la longueur 
imposée. 

2) la situation où la contraction produit la force maximale, lorsque tou- 
tes les unités motrices sont excitées de manière synchrone à la fré- 
quence maximale et que la longueur des sarcomères se situe entre 2u 
et 2,25p. 

Au-delà de l’effet de la variation de fréquence d’excitation de l’unité 

motrice, la variation de force par le recrutement spatial dépend : 


— du taux d’innervation de l’unité motrice, 

— du nombre de fibrilles par fibre, 

lorsque l’on admet que chaque unité motrice répond à la loi du tout ou 

rien. 

La rééducation ne peut changer le taux d’innervation, mais elle peut : 

apprendre à contrôler la régulation nerveuse, notamment dans le 
maintien et le soutien posturaux, et les mouvements à vitesse régu- 
lière. 

— augmenter le nombre de fibrilles par fibre, donc la force de contrac- 
tion de chaque unité anatomique qu’est la fibre musculaire et, par 


conséquent, la force de chaque unité fonctionnelle qu’est l’unité 
motrice. 


Si le potentiel de force est plus grand, on peut non seulement augmen- 
ter le maximum de force mais aussi le nombre de possibilités de varia- 
tions entre le minimum et le maximum. La précision du mouvement 
ou de la posture est meilleure. 
Le travail musculaire est le phénomène physique qui modifie la trophi- 
cité du tissu musculaire en augmentant la quantité de protéines contrac- 
tiles (actine-myosine), c’est-à-dire le nombre de fibrilles par fibre. 
C’est le mode de travail qui influence le rapport quantitatif entre fibres 
lentes (groupe D) et fibres rapides (groupe IT), de même que les particula- 
rités biochimiques de ces fibres. 
Gordon, par des expériences significatives sur des rats entraînés pendant 
plusieurs semaines, a mis en évidence : 
— une augmentation des protéines contractiles chez le groupe de rats tra- 
vaillant en force (déplacement de charges égales à 30 % de leur poids), 
— une augmentation des protéines sarcoplasmiques (libératrices d’éner- 
gie) chez ceux qui travaillent en endurance. 
Ces expériences suggèrent donc que pour augmenter la force musculaire, 
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il faut travailler contre forte résistance croissante. Pour augmenter 
l'endurance, il faut augmenter le temps de travail. Pour augmenter glo- 
balement les performances, il faut alterner le travail en force et le travail 
en endurance. 


Temps de contraction et intensité de la contraction sont les deux para- 


mètres qui doivent guider le mécanothérapeute dans la recherche du 
but à atteindre. 


h p30 
La querelle entre travail dynamique et travail statique nous a toujours 
paru veine : il ne s’agit que de deux modalités d’application du même 
phénomène. 


Qu'il y ait déplacement important (concentrique, excentrique) ou micro- 
métrique (rotation des myomères en statique) n’y change rien. Dans les 
deux cas, il existe un travail exécuté pendant un intervalle de temps, 
c’est-à-dire une expression de la puissance musculaire. La contraction 
| concentrique dépense plus d’énergie car, pendant le déplacement verti- 

cal de la charge, l’énergie potentielle augmente. La situation inverse 
| s’observe à la contraction excentrique. La dépense énergétique de la 
contraction statique se situe entre ces deux cas puisque l'énergie poten- 
tielle reste constante. La fatigue résultant d’un travail dynamique lent 
est ainsi comparable à celle qui résulte d’un travail statique de même 
durée. 


De nombreuses méthodes de renforcement musculaire ont été proposées 
par différents auteurs. 


Nous ne connaissons pas d’étude démontrant des différences significati- 
ves de résultat entre ces différentes méthodes. 


| 
| 
| Elles diffèrent surtout par la précision du protocole d’examen. 
| 


Le choix sera essentiellement guidé par le but spécifique à atteindre face 
à un trouble analytique, à un moment donné de son évolution, chez une 
personne particulière. Nous soignons des patients, non des pathologies. 


L'utilisation simultanée de courants excito-moteurs et de la mécanothé- 
rapie donne des résultats significativement meilleurs. J. Dumoulin et ses 
collaborateurs l’ont démontré sur le quadriceps. Nous y reviendrons. 


La plupart de ces méthodes sont dynamiques et injustement appelées 
| isotoniques. Iso-tonique (de tonos = tension) veut en effet dire à tension 
| constante : cette expression convient bien pour classer des phénomènes 
de pression (ex: pression osmotique, solutions iso-toniques). Elle ne 
convient pas pour expliquer le travail musculaire car, si la résistance à la 
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contraction musculaire peut être considérée comme constante (ex : 
poids), son moment autour du centre articulaire varie, ce qui implique 
une variation synchrone du moment musculaire, à vitesse constante. 
Une tension musculaire constante ne peut donc se concevoir que : 


-sur le muscle désinséré relié à un dynamomètre, 
-dans le cas de la contraction isométrique à résistance constante. 


Néanmoins, l’expression étant consacrée par l’usage, nous la retiendrons 
pour les techniques dans lesquelles la variation du moment résistant est 
synchronisée avec la variation de moment puissant. 


Delorme, puis Delorme et Watkins, sous le nom de « Techniques of pro- 
gressive resistance exercices », proposent une évaluation de départ de la 
10 R.M. (Résistance Maximale), c’est-à-dire du poids maximum de 
résistance contre lequel on peut réaliser 10 mouvements complets en 
amplitude. La progression se faisant livre par livre. 


On fait alors 3 séries d’entraînement de 10 mouvements chacune : la 
première contre 10 R.M., la deuxième contre 3 de 10 R.M. et la dernière 
contre 10 R.M. 2 4 


Les mouvements d’une série sont réalisés à raison de 10 mouvements 
par minute. Un temps de repos double est respecté entre les séries. 


Dotte, se basant sur les travaux de Delorme et Watkins, propose une 
méthode dite des « Résistances Directes Progressives » (R.D.P.) dont le 
protocole est un peu différent. 


La 1 R.M. est calculée en augmentant à chaque mouvement la résistance 
d’une unité arbitraire de charge égale à 500 gr pour le membre inférieur 
et à 250 gr pour le membre supérieur, jusqu’à ce que le sujet ne par- 
vienne plus à l’amplitude complète de raccourcissement. 


Le renforcement se fait par 3 séries de 10 mouvements exécutés contre 
2/5, 3/5, et 4/5 de la 1 R.M. 


Une seule séance quotidienne suffit. La vitesse de réalisation et les inter- 
valles de repos respectent les mêmes règles que dans la méthode de 
Delorme et Watkins. 


Hettinger et Müller utilisent essentiellement les contractions isométri- 
ques de courte durée. 


La résistance utilisée lors de ces contractions est égale à la moitié de la 
force maximale de contraction isométrique mesurée au dynamomètre. 


La durée de contraction est de 6 sec. et, au cours d’une séance, il n’est 
demandé que une à trois contractions par groupe musculaire. 


Ce dernier aspect confère à la méthode son intérêt en rééducation : vu le 
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petit nombre de répétitions, on n’observe généralement que des faibles 
modifications de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle. Cette 
modalité de renforcement musculaire sera notamment retenue pour les 
personnes âgées et les patients cardiaques en début de rééducation. 


Troisier a mis au point une technique de Travail Statique Intermittent 
(T.S.L.) : son protocole d’examen et d’entraînement est particulièrement 
précis et complet. 


Le membre mobilisé par le muscle à renforcer est amené passivement à 
la position de contraction. La contraction isométrique contre résistance 
est alors maintenue 6 sec. et est suivie d’une phase de repos de même 
durée. 


L'évaluation de la Force Maximale Mesurée (FMM) est réalisée lors de 
3 essais successifs, séparés par un repos d’une minute, et dont on retient 
le meilleur résultat. 


On calcule alors la Force Maximale Théorique (FMT) probable égale à 
FMM . 

075 

Le renforcement par l’épreuve dite « de fatigue » se fait : 

-contre une résistance égale à FMT 


— par une alternance de temps détail et de temps de repos de 6 sec. 

chacun jusqu’à l’apparition de la fatigue musculaire locale. 

La résistance est bien choisie si la fatigue se produit après 50 à 70 répé- 

titions. 

La progression par séance se fait en augmentant la résistance en fonction 

de la FMT de la séance précédente, selon la formule R’ = FMT_+ 6%. 
2 


Dans la pratique du renforcement musculaire, la réflexion fondamentale 
sur le choix des techniques et leurs modalités d’application « s’articule » 
autour des quatre groupes de facteurs suivants : 


a. facteurs proprement musculaires : 


— type de pathologie, 

— but à atteindre : restauration de la force, de la résistance ou de Pendu- 
rance musculaires, 

-type de fonction recherchée, dynamique ou statique, ce qui suppose 
type de fibre à entraîner spécifiquement, 

-respect du rendement musculaire lié à l’évolution du moment rota- 
toire autour du centre articulaire mobilisé, 
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-respect du rendement musculaire lié au nombre de sarcomères en série 
par rapport à la course articulaire, 

-recherche de la longueur fonctionnelle optimale (muscle long et puis- 
sant ou globuleux et fort, selon le cas), 

— apparition de la fatigue musculaire locale. 


b. facteurs proprement articulaires : 


-existence d’une pathologie éventuelle (dégénérative ou inflammatoire) 
ou d’une tendance fonctionnelle susceptible de déterminer l’involution 
à long terme, 

-connaissance de l'intensité des contraintes sur l'interligne ayant 
comme origine la contraction du muscle et la force (R) qui lui 
résiste, 

- détermination de la localisation de l’impact de ces forces sur l’interli- 
gne, 

-orientation et sens de la composante longitudinale (pression ou 
décompression), 

-orientation et sens de la composante de cisaillement tangentielle phy- | 
siologique due à la contraction musculaire et au système résistant, | 
-existence éventuelle d’un cisaillement pathologique dont l’origine est | 

la non-concordance des centres de courbure des surfaces, 

- cumul possible des contraintes mécaniques de pression, de frottement 
et de cisaillement conduisant au rabotage des surfaces, 

-recherche de l’amplitude et sa distribution dans la course articulaire 
maximale. 


c. facteurs proprement neurologiques : 


- vitesse d'installation de la contraction pour différencier le recrutement 
d’unités motrices phasiques ou d’unités motrices « toniques », 

-type de contrôle volontaire souhaité : analytique ou en chaîne coor- 
donnée, 

-recherche de l’automatisation au niveau du module segmentaire et de 
son autorégulation, 

-amélioration de la rapidité des réflexes segmentaires ayant pour ori- 
gine les mécanorécepteurs musculaires et articulaires (proprioception), 
les barorécepteurs et les terminaisons du sens tactile cutanés (extéro- 
ception) — rééducation dite proprioceptive. 


d. facteurs proprement vasculaires, artériels, veineux et lymphatiques : 
-aide à la circulation veineuse en utilisant l’alternance des contractions 


| 
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et décontractions qui joue le rôle de pompe périphérique lorsque le jeu 
valvulaire est correct, 
— normalisation du flux artériel, 
- création progressive d’un réseau capillaire collatéral dans certaines 
arthériopathies chroniques. 
Enfin, les répercussions plus générales sur les systèmes cardio-vasculaire 
et cardio-respiratoire, de même que sur les échanges métaboliques ne 
seront pas oubliées. 


Le choix technique et les modalités particulières du renforcement mus- 
culaire se feront en tenant compte des buts poursuivis, selon des fac- 
teurs musculaires, articulaires, neurologiques, vasculaires et généraux. 


C - LES FORCES DE RESISTANCE - ANALYSE 


Il nous reste à réfléchir sur les moyens de créer des forces de résistance à 
la contraction musculaire que l’on veut renforcer. 

Nous analyserons successivement : 

— les charges directes, 

— les charges transmises par les circuits poids-poulies, 

— les ressorts, 

— les systèmes hydrauliques et électromagnétiques. 

La lecture des rappels mécaniques nous paraît indispensable à la com- 
préhension de ces synthèses. 


1. Les Charges Directes (C.D.). 


La force de résistance (R) tire son origine de charges ou poids directe- 
ment appliqués sur le segment de membre ou sur un levier qui lui est 
solidaire. 


Le travail se fait en chaîne cinétique ouverte : le levier distal déplace ou 
maintient la charge autour du centre articulaire proximal (O). 


Le travail s’effectue nécessairement dans un plan vertical. 
(MF contre M,,R) 
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Les constantes de ce système sont : 

-la direction de R qui est toujours la verticale, 

-le sens de R qui est toujours vers le bas, 

-la variation du moment de R (M,,,R) dans une position déterminée. 


Ses variables sont : 
-l'intensité de R, x 
— le point d’application de R. 


L’intensité sera étalonnée selon la méthode de renforcement choisie et 
en respectant scrupuleusement le protocole d’examen de l’auteur. 


Le point d’application, une fois choisi, ne peut varier d’une séance à 
l’autre car il conditionne la longueur du levier, donc l’ampleur de la 
variation du bras de levier (A Mo, R). 


On utilise généralement le plus grand levier possible ce qui permet, pour 
une même valeur du moment rotatoire, l’utilisation d’intensités de 
charge plus faibles et ainsi, un étalonnage plus varié. 


On se souviendra cependant que le cisaillement sur l’articulation aug- 
mente proportionnellement avec l’éloignement de la charge du centre 
articulaire. 


L'existence de zones dans lesquelles l’application de charge est impossi- 
ble ou la recherche d’un appui en amont d’une zone lésionnelle sont des 
conditions impératives. 


A cet égard, l’utilisation d’appareils composés d’un levier de charge et 
d’un levier séparé de contact sur le membre est très intéressante puisque 
l’on peut indifféremment modifier le point de contact (appui) sur le 
membre sans rien changer à l’évolution du moment résistant. (cf. méca- 
nique) 

Remarquons au passage qu’avec ce type d’appareil, l’articulation anato- 
mique ne subit aucun effort longitudinal (compression, décompression) 
mais seulement le cisaillement de la part de la charge : c’est en effet 
l'articulation mécanique de l’appareil située dans l’axe de l’articulation 
anatomique qui encaisse ces contraintes longitudinales. 


Cet aspect peut être tantôt un avantage, tantôt un inconvénient suivant 
le cas. 


Prenons l’exemple de la musculation du quadriceps. 
Lors du mouvement ou du maintien d’extension résistés, il existe un 
cisaillement tirant le tibia en micro-tiroir antérieur. 
Cette tendance au micro-tiroir antérieur n’est nulle que lorsque le point 
d’application de la charge se situe au niveau du point d’application de la 
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force musculaire (dans ce cas la tubérosité tibiale antérieure insertion du 
tendon rotulien), ou lorsque le levier tibial est vertical. 


Si la rééducation a lieu après une lésion du ligament croisé antérieur, il 
est impératif d’éviter cette tendance micro-subluxante antérieure. Par 
contre, on sait que, sous l’effet de la traction des ischios-jambiers sur un 
genou fléchi, la tendance pathomécanique la plus fréquente est la 
désaxation en micro-tiroir postérieur. L'effet inverse de la technique de 
musculation est alors un facteur bien indiqué de stabilisation articulaire. 
De même, lorsque la jambe pend verticalement en position de départ, le 
dégagement produit par la C.D. peut être indiqué en présence d’une 
pathologie de l’interligne fémoro-tibial ou contre-indiqué en présence 
d’une lésion ligamenteuse. 

On constate, une fois de plus, qu’en mécanothérapie il n’y a pas de 
«recette » (uniquement digne des prospectus d’appareil), mais des adap- 
tations réfléchies en fonction de chaque cas particulier. 

Analysons un schéma général de distribution des composantes dans le 
cas d’une charge directement appliquée au membre (haltère, semelle de 
Dotte, etc.) (fig. 43) 


La première conclusion de cette analyse est simple : 


Le moment résistant est maximum pour un levier horizontal, nul pour 


un levier vertical. 


La deuxième conclusion se déduit de la première et synthétise linci- 
dence pratique de la mécanothérapie en C.D. : 


Lorsqu'on utilise comme système résistant une charge directement 
appliquée sur le membre, le seul moyen de modifier la variation du 


moment résistant (Mo, À) dans la course articulaire est de modifier la 
position du patient. 


Avec des appareils de musculation à double levier, il suffit de faire 
varier l’angle entre le levier de contact qui reste parallèle au membre et 
le levier porteur de la charge dont la variation de position spatiale est 
seule à pouvoir influencer la variation du moment résistant selon la pre- 
mière conclusion. 
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@ +F cp = À x cos.a (compression) 


@ Mo È max. (> d”> d) 
F cp = O (cos. 90° = O) 


= Fep = R x cos a (dégagement) 


Figure 43 


En appliquant ces règles, on peut donc faire en sorte que : 

-le moment résistant soit maximum en début de mouvement (de la 
position 3 à la position 4 du schéma — ex : musculation du moyen fes- 
sier en coucher latéral) 

-ce même moment soit maximum à un angle précis de la course articu- 
laire parcourue (de la position 2 à la position 4 du schéma - ex : mus- 
culation du quadriceps en coucher dorsal hanche fléchie à 60°, la résis- 
tance à l’extension du genou sera maximale lorsque l’angle poplité 
vaudra 120°, ce qui correspond au meilleur rendement du muscle qua- 
driceps). 

Nous tirerons donc une troisième et dernière conclusion. 


128 Mécanothérapie appliquée 


A condition que la position du patient puisse être modifiée, il est pos- 
sible de synchroniser l’évolution du moment résistant avec celle du 
moment puissant, 

— exactement en ce qui concerne le maximum ou la nullité 

-en approximation dans les variations entre la verticale et l’horizon- 

tale. 

Le rendement du muscle et le rendement de la charge sont alors syn- 
chrones dans la course articulaire choisie. 


Lorsque la force et la fatigabilité musculaires ne permettent pas une 
répétition de mmaintiens ou de mouvements dans un plan vertical, les 
C.D. deviennent inutilisables (cotation internationale inférieure à 4+). Il 
faut alors choisir un plan de travail horizontal et transmettre la résis- 
tance par un circuit poids-poulie(s). 


2. Les circuits poids-poulies de transmission de force 


Ils peuvent être conçus dans tous les plans de l’espace. Ils peuvent trans- 
mettre des forces dans leur plan d’origine ou dans un plan différent du 
plan d’origine. 

Cet aspect rend possible l’activité musclante lorsque la cotation se situe 
entre 2+ et 4, quand le maintien ou le mouvement ne sont possibles que 
dans un plan horizontal. 


Ces circuits permettent un excellent contrôle des différents paramètres 
de renforcement musculaire. Ils seront utilisés dans les exercices analyti- 
ques. 


Il faut cependant se souvenir que, chacun des composants apportant son 
module d’élasticité, les variations de forces transmises peuvent être 
considérables (cf. rappels mécaniques). 


Dans ce cas, plus que dans toute autre technique, les vitesses d’installa- 
tion lentes sont à respecter. 


On peut donc, en approximation, considérer comme une constante la 
force de résistance (R) transmise par le circuit poids-poulie(s) si la 
vitesse d'installation et la vitesse d’exécution sont lentes, et que le frot- 
tement des axes des poulies est négligeable. (alors, R = m x g) 

Les variables de ce système sont : 

- l'intensité de R, 

-la direction de R par rapport à l’axe mécanique du membre, 
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- le sens de Ř sur cette direction, 

— le point d’application. 

De même qu’avec les charges directes, l’étalonnage de l’intensité se fera 
en respectant les critères de la méthode de renforcement sélectionnée. 


Le sens sera déterminé en fonction de la nécessité d’aider ou de contra- 
rier le mouvement ou le maintien postural. Il s’agit d’une particularité 
de ces circuits grâce à laquelle on peut faire réaliser des mouvements 
d’élévation dans un plan vertical par un groupe musculaire qui, autre- 
ment, serait incapable de vaincre la pesanteur du segment. 


+ Fep =Řx 
cos q 
(compression) 


KO) Mo» R max. (d2 > d3 > di) 
À Fep = O 


= R x cos a (décompression) 


Figure 44 
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Les réflexions à faire à propos du point d’application de la force trans- 
mise sont les mêmes que celles que nous avons faites pour les charges 
directes : le choix du point d’application influence la variation du 
moment résistant et l’intensité du cisaillement sur l’articulation en 
cause. 


L'essentiel du raisonnement portera donc sur le choix de la direction de 
la force transmise, c’est-à-dire sur l’angle d’insertion de la force par rap- 
port à l’axe mécanique du membre et par rapport au plan de mobilité ou 
de maintien. (fig. 44). 


Lorsque le filin de transmission est dans le plan de mobilité ou de 
maintien, le moment résistant est maximum quand le filin est perpen- 
diculaire à l’axe mécanique du membre (angle d’insertion = 90°). Ce 
moment s’annule lorsque le filin se place dans la direction de l’axe 
mécanique considéré (angle d’insertion = 0° ou 180°). 


Pour modifier l’angle a, il suffit de changer la position spatiale relative 
de la poulie A (dernière ou seule poulie du circuit) et du point d’applica- 
tion B de R. 


Une fois le point d’application choisi, on place la poulie A de telle 
manière que le filin de transmission soit perpendiculaire au segment de 
membre mobilisé quand l'articulation est dans la position qui corres- 
pond au meilleur rendement musculaire. 


Le rendement résistant et le rendement puissant sont alors synchronisés. 
Des systèmes d’arrêt (par ex : élingue d’arrêt, contact de la charge sur le 
sol, etc.) doivent être prévus afin de déterminer l'amplitude de départ et 
celle d’arrivée, de même que pour assurer le relâchement parfait en posi- 
tion de départ. 


L'analyse nous montre que, une fois définie la course articulaire par les 
systèmes d’arrêt, deux modes de variation du rendement résistant sont à 
envisager : 

_ le filin de transmission est perpendiculaire à l’axe du segment au début 
du mouvement (de la position 2 à la position 3 de la fig. 44): le 
moment rotatoire décroît régulièrement, tandis que la force de com- 
pression (Fep), nulle au départ s’accroît pendant le déplacement. 

Ce mode d'évolution convient généralement bien aux muscles 
monoarticulaires à forte composante élastique exprimée dans la course 
articulaire physiologique. En effet, dans ce cas, on constate que leur 
rendement diminue proportionnellement à la diminution de leur lon- 
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gueur dans les limites physiologiques. On peut retenir en exemple les 
muscles moyen fessier et triceps sural. Il s’agit habituellement de mus- 
cles de la posture, de maintien postural. 

— le filin se normalise par rapport à l’axe du segment pendant le déplace- 
ment de la position de départ à la position d’arrivée (de la position 1 à 
la position 3 de la fig. 44). Le moment rotatoire augmente, passe par 
un maximum (sin 90° = 1) pour diminuer ensuite jusqu’à la fin du 
mouvement. La composante longitudinale change de signe comme le 
fait le cosinus de l’angle envisagé et passe donc obligatoirement par 
Zéro. 

Ce type de variation est généralement celui des muscles longs de la 
dynamique à faible composante élastique dans l’amplitude physiologi- 
que, ou des muscles dont le tendon est dévié par une poulie osseuse 
(sésamoïde, coulisse) qui travaillent ainsi à bras de levier constant. 
Dans ces deux cas, la variation de la force musculaire est surtout sen- 
sible à la variation de longueur des sarcomères, ce qui détermine un 
plateau de rendement (cf. bilan musculaire, rendement du sarcomère 
selon Gordon). L'exemple du quadriceps est, à cet égard, tout à fait 
démonstratif. 


Le fait que deux forces ne soient pas coplanaires engendre un couple de 
force. Un couple de force n’a d’effet que de rotation. 


Ainsi, lorsque le filin de transmission n’est plus dans le plan de mobilité, 
la force de résistance et la force musculaire, antagonistes, cessent d’être 
coplanaires et un couple rotatoire apparaît autour de laxe mécanique du 
membre : cet axe devient axe de révolution de la nouvelle composante. 
On peut donc répartir les effets de la résistance en plusieurs composan- 
tes pour la rendre plus complète lorsqu’il s’agit de renforcer des muscles 
ayant plusieurs efficacités spatiales de mouvement. 


Lorsque force musculaire et résistance ne sont pas coplanaires, une 


composante de rotation autour de l’axe mécanique du membre est 
créée. 


Lorsqu'il existe un angle (soit B) entre le filin et le plan, la force de 
résistance réellement exprimée dans le plan est la valeur vectorielle de 
projection de R (soit R’) sur ce plan, selon la formule R’ = R x cos f. 
(fig. 45) 

L’autre composante produite, R” = R x sin ß, s'ajoute au poids du 
membre pour mettre en tension l’élinguage axial. Elle représente certes 
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un facteur de stabilité face à des compensations, mais aussi une cause 
non négligeable de compression sur l'interligne articulaire (cf. mécani- 
que). 

Pour terminer, nous ferons remarquer que, le fait de faire varier l’angle 8 
par l’abaissement de la poulie peut contribuer à faire varier le moment 
résistant lorsque la variation angulaire entre le filin et l’axe du membre 
ne suffit plus. 


Figure 45 


3. Les ressorts. 


On utilise des ressorts à simple effet, dont la déformation élastique en 
allongement crée la force de résistance à la contraction musculaire, en 
fonction de leur coefficient de raideur (K). 
Ces ressorts peuvent relier directement le segment de membre à un 
point fixe (ex. : cage de Rocher) ou transmettre leur force élastique par 
l'intermédiaire d’un circuit poids-poulie(s). 


Dans ce deuxième cas, l’analyse doit se référer à ce qui a été dit au 
paragraphe précédent. 
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Dans les deux cas, la résistance par ressort présente la particularité de 
n’offrir aucune constante d’analyse en contraction dynamique. En effet, 
alors que langle d’insertion du ressort ou du filin de transmission 
change en cours de mouvement, la longueur du ressort varie en même 
temps. Ainsi, deux paramètres doivent être observés pour déduire le 
résultat de leurs effets cumulés : (fig. 46). 


-la variation de longueur du ressort qui permet de connaître la varia- 
tion de force élastique, puisque ces deux variables sont liées par une 
relation linéaire ; 

-la variation simultanée de langle d’insertion du ressort ou du filin de 
transmission sur l’axe du membre. 


Ceci est particulièrement important lorsque l’angle diminue constam- 
ment en cours de mouvement (cf. de la position 2 à la position 3 de la 
fig. du $ précédent), car : 


- l'intensité de la composante rotatoire (Cr : la composante qui engendre 
le moment rotatoire) est, en approximation, la somme algébrique de 
deux facteurs opposés. D’une part, la force de résistance (R) augmente 
avec l’allongement et d’autre part, l’angle d’insertion (a) diminue. 
Dans la relation Cr = R x sin a, R augmente et sin a diminue. 

Le moment résistant varie donc très peu en cours de mouvement. 

Or, le moment puissant (musculaire) variant au cours du mouvement, 
on peut conclure que l’utilisation des ressorts ne se justifie que si l’on 
travaille dans une plage d'amplitude qui correspond au plateau de ren- 
dement du muscle (cf. bilan) 

- l'intensité de la composante longitudinale (CI qui comprime ou 
décomprime) étant égale à R x Cos.a, elle augmente considérablement 
au cours du mouvement puisque R et cos a augmentent. La compres- 
sion de l’interligne est grande. 


Pour éviter cet effet indésirable, il suffit de respecter le conseil déjà 
ancien mais combien sage de O. Guthrie-Smith qui consiste à placer le 
ressort de manière telle qu’il soit perpendiculaire à l’axe du segment 
lorsque celui-ci se situe sur la bissectrice de l’angle articulaire du mouve- 
ment total. 


Nous préférons qu’il soit perpendiculaire à l’axe envisagé lorsqu'il se 
trouve à l’angle du rendement maximum quand ce dernier ne corres- 
pond pas à la position de départ. 


Le cos a s’inversant en cours de mouvement, la compression n’existe 
que dans la deuxième moitié du mouvement et reste donc faible, tandis 
que le moment résistant varie toujours peu. (fig. ) R”> R’> R avec 
d2> d3> di. 
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© F cp nulle 


Mo, R + constant 


NN 


Lorsque la résistance au mouvement est un ressort, le rendement résis- 
tant n’est synchrone au rendement puissant que dans la part de la 
course articulaire qui correspond au plateau de rendement maximum 
du muscle. 


Toutes ces considérations de variation n’entrent bien sûr pas en ligne de 
compte lorsque le travail musculaire résisté par ressort est statique. 


4. Les systèmes hydrauliques 


Leur principe de fonctionnement est basé sur la loi de Poiseuille, ou loi 
du débit de l’écoulement liminaire des fluides incompressibles dans un 
tube cylindrique. 


Tous les liquides ont une certaine viscosité : pour provoquer leur écou- 
lement, il faut fournir un certain travail. 


Le travail moteur nécessaire à cet écoulement est produit par la résul- 
tante des forces de pression (P1 à l'entrée du tube, P2 à sa sortie) qui 
s’exercent aux extrémités du tube envisagé. 


Cette résultante est le fruit de la contraction musculaire, à condition 
qu’elle atteigne une vitesse seuil, par ailleurs très faible. 


Lors du mouvement résisté par ces systèmes, le passage d’un fluide 
(dont la viscosité n est considérée comme constante) d’un compartiment 
dans un autre se fait à travers un tube cylindrique avec un débit fonction 
de A P (P1-P)), selon la formule : 
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2 AP 4 
Q=7rx mi xR 


où Q = le débit 
1 = longueur du tube 
n =" viscosité du fluide 
R = rayon de tube 


Si, par une vanne située sur le tube, on modifie le rayon (R), il faut 
modifier AP en raison inverse pour maintenir le même débit, donc la 
même vitesse de déplacement. Ainsi fait-on varier la force de résistance 
au mouvement qui, une fois la vitesse-seuil atteinte, reste constante pen- 
dant toute l’amplitude quelle que soit la position du système dans 
l’espace. Comme nous l’avons déjà fait remarquer, une résistance 
constante ne peut se concevoir que dans l’amplitude qui correspond au 
plateau de rendement musculaire. 

Malgré cet aspect, ce système original présente le double avantage de 
n’avoir aucune inertie et de ne subir aucune déformation élastique. Le 
risque de créer des phénomènes de résonance entre fréquence de dépla- 
cement du membre et fréquence oscillatoire de la résistance n’existe 
pas. 


Le renforcement musculaire en présence de fragilité structurale (maté- 
riel d’ostéosynthèse, etc.) est donc une indication de choix de ce sys- 
tème résistant. 


5. Les systèmes mixtes 


On peut concevoir à volonté des montages de mécanothérapie utilisant 
simultanément plusieurs systèmes créateurs de force motrice (ex : charge 
directe + ressort, etc.) dans le but d’obtenir une efficacité globale par la 
résultante de ces systèmes. 

En mécanothérapie, l’imagination conduit à de bonnes solutions, 
condition qu’elle soit soutenue par des connaissances mécaniques 
toute épreuve. 


à 
à 


Dans ce paragraphe destiné à l’étude du renforcement musculaire, 
l'essentiel de la réflexion s’est porté sur l’évolution du moment rotatoire 
de résistance ou d’aide au mouvement, afin de faire correspondre les 
rendements antagonistes. 
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Cet aspect n’est cependant pas toujours principal : dans certains cas, on 
veillera surtout à analyser les composantes longitudinale et de cisaille- 
ment. 


Le respect de conditions harmonieuses de fonctionnement et la protec- 
tion des surfaces articulaires sont souvent des facteurs impératifs, 
notamment en rhumatologie. 


Un traitement bien pensé doit faire l’objet, à chaque étape de la pro- 
gression, d’une synthèse entre facteurs déterminants de l’efficacité thé- 
rapeutique personnalisée. 


V - APPORT DE L'ELECTROTHERAPIE EXCITO-MOTRICE 
A LA REEDUCATION DU QUADRICEPS 


On sait que les lésions traumatiques du genou, et plus particulièrement 
les entorses, déterminent des amyotrophies du quadriceps, nécessitant 
souvent de longues séances de rééducation fonctionnelle. 


Dans les amyotrophies réflexes ou par inaction, les chronaxies motrices 
augmentent pouvant atteindre le double de leur valeur normale et les 
électromyogrammes montrent des tracés subnormaux, c’est-à-dire légè- 
rement appauvris pour un effort volontaire normal. Les méthodes acti- 
ves de rééducation fonctionnelle aboutissent à un enrichissement des 
tracés. 


Pour mettre en évidence l’influence de l’électrothérapie excito-motrice, 
nous avons réalisé l’expérimentation suivante. Nous avons pris des 
sujets présentant une amyotrophie du quadriceps après entorse du 
genou ; un lot de sujet a été rééduqué par contraction active du quadri- 
ceps, contre résistance, sur un banc de Colson ; l’autre lot a été traité de 
la même manière mais en associant simultanément l’électrothérapie 
excito-motrice. 


a) Le sujet est assis sur un banc. Le pied est relié à un poids d’opposition 
par l’intermédiaire d’une poulie ou bien il est porteur d’une semelle 
plombée. 

b) On détermine une stimulation électrique tétanisante du quadriceps 
par courants alternatifs de moyenne fréquence soit en méthode bipo- 
laire, soit en méthode tétrapolaire avec effet interférentiel 
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c) On demande au sujet d’accompagner volontairement la contraction 
électrique tétanisante. 


Enfin d’autres sujets ont été traités uniquement par l’électrothérapie 
excito-motrice. 


Les effets ont été contrôlés par électromyographie intégrée. 


Des électrodes de surface ont été appliquées sur le muscle et la lecture a 
été faite au moyen d’une unité de moyennage d’amplitude. 


Les mesures ont été faites en opposant des poids de valeur croissante. 


On sait depuis les travaux de Lippold que sur un sujet normal en 
contraction isométrique la courbe du voltage moyen en fonction de la 
tension représentée par le poids d’opposition est une droite. Il suffit 
donc pour l’obtenir de tester deux ou trois points de cette courbe. 


Nos examens ont été pratiqués au bout de quinze jours de rééduca- 
tion. 


On constate que pour une même période de traitement, les courbes 
après rééducation active ou bien électrothérapie sont parallèles et pres- 
que superposables. 


Par contre, l’association des deux méthodes montre une courbe qui se 
déplace vers la verticale, démontrant que ce système de traitement se 
solde par une activité électrique musculaire supérieure à celle engendrée 
par chacune des deux méthodes prises séparément (figure 47). 


V - unités arbitraires 

EMG intégrée d'un muscle quadri- 
ceps atrophié. 

EMG intégrée d'un muscle quadri- 
ceps rééduqué par banc de Colson 
ou électrothérapie. 

EMG intégrée d’un muscle quadri- 
ceps où l’on a associé la rééduca- 
tion par banc de Colson et l'élec- 
trothérapie. 


Figure 47 
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Figure 48 


Schéma du dispositif utilisé pour la rééducation du quadriceps (de Bisschop G. et Dumou- 
lin J.). 


L La cietie est reliée à un système de poulie d’un banc de Colson. 

. Poids. 

3. Le poids peut par son mouvement déclencher un microrupteur lorsque le poids est au 
minimum de sa course. Ce microrupteur déclenche soit un stimulus de longue durée, soit 
un train de courants tétanisants. 

4. Second microrupteur arrêtant le train de courants tétanisants. On peut ainsi aider la 
contraction volontaire pendant tout le mouvement de contraction ou bien disposer d’une 
sorte de starter qui démarre électriquement la contraction, la volonté l’achevant (la hau- 
teur de 4 est réglable). 

5. Bande magnétique sur laquelle est enregistrée la forme du courant à administrer et 
déterminant la stimulation au moyen d’un amplificateur. Il est ainsi possible : 


a) d’appliquer un courant tétanisant de forme inchangée au moyen d’une boucle formée de 
bande magnétique ; 

b) de programmer la contraction musculaire, c’est-à-dire de faire succéder à une période de 
contraction toute autre forme de courant voulue (trophique, analgésiant, etc.) ; 

c) d’exciter le muscle au moyen d’un électromyogramme enregistré auparavant sur la 
bande magnétique. 


Il devient aussi possible par cette méthode de disposer de bandes sur lesquelles sont ins- 
crits des courants progressifs dont l’angle varie rythmiquement dans le temps et de s’adap- 
ter ainsi aux différentes structures excitables du muscle. 


6. Electrodes sur le quadriceps. 

7. Voyant lumineux s’illuminant au début de la contraction volontaire et conditionnant le 
sujet a la contraction. 

8. Potentiomètre portatif permettant au patient de doser lui-même l'intensité de stimula- 
tion. 
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La réalisation de cette association thérapeutique de la contraction mus- 
culaire à l’électrothérapie excito-motrice est extrêmement aisée. Il suffit 
bien entendu de parfaitement doser les temps de contraction et les 
temps de repos pour ne pas engendrer une fatigue musculaire. 


Nous avons de plus été amenés à réaliser un dispositif semi-automati- 
que pour de tels traitements : 


a) Le sujet est assis sur un banc en bois, du type banc de Colson, et sa 
cheville est reliée à un poids par un système de poulie de telle façon 
que lors de mouvements de la jambe le poids subisse un mouvement 
vertical. 


b) A chaque extrémité de la courbe du poids se trouve un microrupteur, 
de position réglable, pouvant être déclenché par le contact du poids. 
C’est ainsi que le poids peut déclencher un microrupteur lorsque le 
pied est au minimum de sa course. 


Ce microrupteur déclenche alors un train de courants tétanisants. Un 
second microrupteur placé à la partie supérieure de la course du poids 
peut alors arrêter le train de courants tétanisants. On peut ainsi aider 
la contraction volontaire pendant tout le temps des contractions, ou 
bien disposer une sorte de starter qui démarre électriquement la 
contraction, la volonté l’achevant. 


c) Un potentiomètre portatif permet au patient de doser lui-même 
l'intensité de la stimulation. 


d) Un voyant lumineux branché sur un tel circuit s’illumine au début de 
la contraction volontaire et peut ainsi conditionner le sujet à la 
contraction. 


e) On complète avantageusement cette installation en rendant audible 
l’électromyogramme par électromyophonie. 


Dans ce domaine nous nous sommes plus spécialement attachés à la 
rééducation du quadriceps après traumatisme du genou. Ceux-ci parfois 
d’apparence minime déterminent de petites amyotrophies, mises en évi- 
dence par une discrète variation de la chronaxie ; si elles sont négligées, 
elles peuvent provoquer des inconvénients plus graves. 


En guise de conclusion, nous pensons que des contrôles chronaxiques 
ainsi qu’un contrôle électromyographique permettent d’apprécier la 
guérison ; d’autre part, de ne pas considérer comme amyotrophie par 
inaction ou bien par réflexe court, une amyotrophie qui pourrait avoir 
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une autre origine telle qu’une atteinte radiculaire par exemple. Lorsque 
le diagnostic d’amyotrophie que nous qualifierons de bénigne a été éta- 
bli, l’association de la rééducation motrice active et de l’électrothérapie 


excito-motrice, combinée d’une manière physiologique, doit permettre 
au sujet de retrouver une musculature valable physiologiquement et 
professionnellement. 


VI - LES DIFFERENTS TYPES DE MUSCLES 
ET LEURS FIBRES 


Il a déjà été dit que le mode fonctionnel détermine la prédominance du 
type de fibres dans un muscle strié. De même, les caractéristiques de 
l’entraînement, du renforcement musculaire sont fondées sur ce déter- 
minisme fonctionnel afin d’établir les paramètres du travail muscu- 
laire. 


Aussi nous paraît-il intéressant de dégager quelques observations relati- 
ves aux fibres du muscle strié humain, observations qui devraient, en 
dehors d’un but spécifique recherché pour un cas précis, orienter le 
mécanothérapeute sur le choix de la technique à utiliser. 


Selon Engel, on rélève dans la plupart des muscles un nombre sensible- 
ment égal de fibres I et de fibres II, avec certaines variations plus ou 
moins spécifiques cependant dans certains muscles. 


Dans le même groupe musculaire ou le même muscle composé, l’un des 
muscles peut être à dominance rouge, l’autre à dominance blanche (ex : 
quadriceps). Selon Watzka (1959), les muscles où les fibres statiques 
dominent comportent un tissu interstitiel plus abondant que dans les 
muscles blancs : pour une même variation de longueur, les forces élasti- 
ques passives y sont plus grandes et leur rétraction engendre des limita- 
tions de mouvements plus sévères. Ainsi en est-il des muscles du sou- 
tien postural (triceps sural, ischio-jambiers, psoas, etc.). 


Muscles à prédominance de fibres phasiques (F II) : 
— temporal 

— biceps brachial (courte et longue portions) 

— triceps. brachial (longue portion) 

— grand droit de l’abdomen 

— vaste externe du quadriceps 
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— droit antérieur du quadriceps 
— jumeaux du triceps sural 
— jambier antérieur. 


Muscles à prédominance de fibres statiques (F I) : 

— masséter 

— muscles oculo-moteurs 

— anconé 

— brachial antérieur 

— vaste interne du quadriceps, en particulier la portion oblique (V.I.O.) 
mise en évidence dans les travaux de Lieb et Perry 

— soléaire. 

Cette liste n’est pas limitative, mais nous n’y avons retenu que les mus- 
cles sur lesquels tous les auteurs s’accordent. 


CHAPITRE II 


Applications pratiques aux 
différentes articulations 


I - LES TECHNIQUES DE LA MECANOTHERAPIE APPLIQUEE. 


En pratique, nous n’utilisons guère les appareils dits spécialisés du 
réseau commercial de la mécanothérapie, mis à part les «bras de 
charge » à fléau gradué des bancs de Colson et les compas d’accouple- 
ment. Ces appareils ne permettent généralement pas l’adaptation fine au 
cas particulier qui fait précisément l’intérêt d’une mécanothérapie qui se 
veut respectueuse des structures. L’harmonie du glissé des surfaces arti- 
culaires et de la répartition des contraintes d’appui ne s’accommode pas, 
ou rarement, de la rigidité des mécanismes cités. Rien ne remplace 
l'intelligence du thérapeute qui conçoit et réalise les machines simples 
qu’il utilise. Nous ne le dirons jamais assez : chaque patient est un cas 
particulier qui mérite une adaptation particulière. Le déterminisme 
induit par l’utilisation d’appareils préfabriqués est certes un facteur de 
confort intellectuel pour le thérapeute et de sécurisation psychologique 
éventuelle pour le patient, mais peut être à l’origine de conditions de 
travail néfastes. La souplesse des systèmes « classiques » utilisant pou- 
lies, filins, ressorts, etc. autorise les microdéplacements qui font la qua- 
lité du déroulement biomécanique des exercices. 

Une courte synthèse des différentes techniques utilisées nous a paru utile 
afin d’éviter les redites dans l’exposé des applications propres à chaque 
niveau articulaire. 

Nous diviserons les techniques mécanothérapiques en trois grands grou- 
pes : 
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1. Les techniques mobilisatrices ou dynamiques 


Le mouvement y est l’essentiel du raisonnement. L'étude des moments 
rotatoires agonistes et antagonistes suffit à adapter correctement les 
montages mécaniques (cf. rappels). 


Le mouvement est assez rarement autorisé en trajectoire totalement 
libre : les conditions et les paramètres du travail sont établis de manière 
à mieux cerner les effets recherchés. 

Les techniques analytiques réalisent ces conditions. 


Les techniques plus globales sont toujours à envisager à un certain stade 
de la récupération, mais trouvent un plus grand choix, 

— dans les exercices à caractère gymnique, 

— dans les exercices en mobilisation manuelle, 

— dans les techniques de l’ergothérapie qui peuvent créer une motivation 
supplémentaire. 


Lorsque le mouvement a lieu dans le plan horizontal, la suspension 
axiale à l’horizontale (S.A.H.) peut être utilisée : son principe fondamen- 
tal est de suspendre le membre ou segment de membre en un point 
d’accrochage (S) situé à l’aplomb du centre articulaire du mouvement 
ou, si l’on préfère, dans le prolongement de l’axe du mouvement 
concerné lorsque cet axe est vertical. 


Pour axer une suspension, il suffit que le point fixe de suspension se 
situe sur l’axe verticalisé du mouvement. 


C’est la seule condition requise pour qu’il n’y ait aucun effet de la pesan- 
teur sur le déplacement. 


En modifiant la position du patient, on modifie et sélectionne l’axe tra- 
vaillé. 

Ex : — en coucher dorsal, l’axe antéro-postérieur est vertical, l’abduction 
et l’adduction sont libres. 

— en coucher latéral, laxe trans-coxofémoral est vertical, la flexion et 
l’extension sont libres. 


Le déplacement frontal du point fixe de suspension oblique l’axe de la 
suspension par rapport à l’axe du mouvement primitivement envisagé : 
le plan de mobilité cesse d’être horizontal pour devenir oblique. 


Le poids du membre suspendu agit alors sur le mouvement et la posi- 
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tion de stabilité devient le point mort bas du centre de gravité partiel 
dans le nouveau plan de mobilité. (fig 49) 


La désaxation frontale d’une S.A.H. crée un plan de mobilité obli- 
que : 


P 
Figure 49 


Le déplacement sagittal du point fixe de suspension engendre la création 
d’un mouvement pendulaire dont le point mort bas d’équilibre reste à 
l’aplomb frontal du point de suspension. (cf. rappels méc.) 


Lorsque la désaxation est sagittale, un mouvement pendulaire rem- 


place le mouvement plan. 


Lors des exercices en suspension, des compensations peuvent apparaî- 
tre. La fixation de segments sous-jacents à l’articulation travaillée est 
nécessaire et peut être réalisée, soit : 

— par sanglage (au corps, à la table, etc.) 

— par fixation dite «en étoile ») (cf techniques statiques) 

-par positionnement du sujet, notamment le membre controlatéral, 
modalité qui utilise les forces élastiques passives pour obtenir la cor- 
rection souhaitée 

— par montage auto-passif symétrique d’un circuit élinges-poulies. 

Ex : la compensation par latérobascule pelvienne pendant l’abduction horizontale de han- 

che sera contrôlée par sanglage du bassin, placement du membre inférieur opposé en 


flexion-abduction ou abduction controlatérale symétrique passive par circuit de pou- 
lie(s) de transmission. 
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Les circuits auto-passifs (encore appelés activo-passifs) s’utilisent soit en 
S.A.H., en suspension désaxée, ou en utilisant une ou plusieurs poulies 
du circuit de transmission comme système de suspension (fig 50). Dans 
ce cas, selon l’effet recherché, la ou les poulies sont ou ne sont pas à 
l’aplomb du centre articulaire travaillé. 


Figure 50 


Dans les circuits auto-passifs (A.P.), l’extrémité du filin fixée au membre 
passif transmet l’impulsion de force du membre actif, tandis que l’autre 
extrémité transmet sur le membre actif la résistance élastique passive. 
Les variations de moment de ces deux forces antagonistes conditionnent 
le rendement global du circuit : en utilisant deux poulies de transmis- 
sion, on peut faire varier différentiellement le moment actif et le 
moment résistant. 


Ces circuits A.P. symétriques peuvent aussi être d’un grand secours en 
rééducation neurologique où les syncinésies d’imitation controlatérale 
représentent un moyen de facilitation neuromusculaire très efficace dans 
certains Cas. 


Lorsque la trajectoire d’un mouvement se fait dans un plan vertical de 
mobilité pour utiliser l'effet gravitaire, le mouvement peut être guidé 
par ce que nous appelons un é/inguage axial (E.A.) fig 51. Il s’agit de 
réaliser deux haubans opposés dans un plan perpendiculaire au plan de 
mobilité, fixés d’une part à la partie distale du segment mobilisé et 
d’autre part à deux points fixes situés de part et d’autre de l’articulation 
sur le prolongement de l’axe articulaire travaillé. 
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Figure 51 
Les élingues seront toujours légèrement détendues pour éviter la com- 
pression dans l’axe mécanique du membre due à la réponse des élin- 
gues. 
Réaliser une différence de longueur entre ces deux élingues permet de 
modifier le plan de mobilité qui devient oblique. 
La non-axation des accrochages sur le segment mobilisé entraîne la rota- 
tion axiale du segment haubanné. 


2. Les techniques statiques 


La position du membre et l’effet des forces ou moments équilibrés (hori- 
zontaux et verticaux) sur le membre sont l’essentiel de l’analyse. 


Les techniques de dégagement articulaire, continues ou intermittentes, 
nécessitent des moyens de positionnement qui n’engendrent aucune 
composante de compression longitudinale. 

L’axe mécanique du membre doit donc être maintenu horizontal. 
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Ces « suspensions » horizontales (S.H.) peuvent se faire : 

— par suspension sur élingues verticales (le point fixe au plafond est à 
l’aplomb de l’accrochage distal sur le membre) 

— par appui sur des patins à roulettes au sol, ou sur tout autre matériel 
fixe 

— par élinguage dit «en étoile » fig. 52 lorsqu'il est indispensable d’inter- 
dire au segment fixé toute composante de déplacement dans n’importe 
quelle direction de l’espace. Seuls les mouvements de rotation axiale 
sont idéalement guidés par ce type de montage. 

On utilise pour ce faire trois élingues fixes dont le placement respecte les 

principes suivants : 


Figure 52 


a. les trois élingues doivent rester coplanaires afin d’éviter le glissement 
du matériel de fixation sur le membre 

b. ces élingues forment entre elles des angles égaux (= 120°) pour se 
répartir les contraintes dans leur plan, 

c. la première à placer, qui servira de référence aux deux autres (1), se 
situe dans le plan de la principale contrainte mécanique du montage 
(cf. fig. 52)F et R coplanaires) 
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3. Les techniques mixtes 


Elles utilisent les effets combinés des mouvements et des positions. Les 
techniques précitées suffisent à réaliser un maximum de montages 
mécaniques. 


On se souviendra cependant que : 


Les montages mécanothérapiques doivent rester aussi simples que pos- 


sible, 


sous peine de diminuer leur efficacité, d’engendrer des mises en réso- 
nances des systèmes élastiques qui sont nuisibles... ou de ne pas être 
réalisés du tout : 


Par convention, les illustrations représenteront toujours le membre infé- 
rieur ou supérieur droits. Dans les techniques auto-passives, le membre 
actif, créateur du déplacement, sera le droit, et le membre déplacé passi- 
vement sera le gauche. 


IT - L'ARTICULATION COXO-FEMORALE 


L'évolution des articulations coxo-fémorales, au fil des années d’utilisa- 
tion, dépend principalement sinon essentiellement de la fonction. Les 
conditions mécaniques de la fonction dépendent du type humain fonda- 
mental, en dehors de toute anomalie architecturale congénitale ou 
acquise et de tout dysfonctionnement musculaire important. 


Les individus de type statique se caractérisent par : 

— une ligne de gravité tombant en arrière de l’axe trans-coxo-fémoral, ce 
qui entraîne une réponse posturale du psoas-iliaque, 

— un bassin large et antérobasculé (angle de Wiberg antérieur supérieur à 
2 

— des courbures vertébrales accentuées, 

— un col fémoral généralement court, 

— un angle céphalo-cervico-diaphysaire inférieur à 135°, 

— un angle d’antétorsion (ou de déclinaison) inférieur à 25°. 

Ces caractéristiques, surtout lorsqu’elles s’additionnent toutes, forment 
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un ensemble biomécanique de conditions de travail qui engendre des 
sollicitations de pénétration de la tête fémorale dans le cotyle. Il s’agit de 
la coxo-fémorale à déséquilibre interne, le plus souvent postéro-supé- 
rieur, parfois antérieur (les hanches paradoxales). 


Les sujets de type dynamique additionnent des composantes inverses : 

-la ligne de gravité passe en avant de l’axe trans-coxo-fémoral et c’est la 
musculature postérieure (grand fessier, ischios-jambiers) qui assure 
l’équilibre en soutien postural. 

— le bassin est faiblement antérobasculé, ce qui a pour conséquence une 
faible couverture antérieure du toit (Wiberg antérieur de moins de 
25°), 

— le col fémoral est long, 

— langle céphalo-cervico-diaphysaire est souvent supérieur à 135°, 

— langle d’antétorsion souvent supérieur à 25°, 

— langle du toit supérieur à 10°. 

Dans ce cas, les sollicitations mécaniques sont expulsives vers le dehors 

et vers l’avant du cotyle. 


Il s’agit des hanches à déséquilibre externe. 


Ces deux tendances fonctionnelles fondamentales expliquent bien la 
classification désormais classique de M. Ruelle des coxarthroses primiti- 
ves ou secondaires, supérieures ou expulsives, internes ou pénétrantes. 


Il existe bien évidemment des cas où les conditions mécaniques sont 
dues : — à des malformations luxantes ou protrusives, 

— à des dysmorphies acétabulaires et céphaliques d’origines variées 
modifiant les conditions biomécaniques 

— à des séquelles traumatiques (fractures du col, du cotyle, de la dia- 
physe) 

— à des séquelles neurologiques (paralysie du moyen fessier, etc.), 

— à des modifications chirurgicales orthopédiques (ostéotomies..…), 

— à des placements d’endoprothèses (céphalique, totale,...), 

— à des attitudes antalgiques dans les hanches rhumatismales ou post- 
traumatiques. 


Dans la majorité des cas, une synthèse des conditions mécaniques peut 
être faite en référence aux deux tendances au décentrage liés au type 
humain fondamental. 


L'information radiologique et l’examen articulaire de mobilité sont 
nécessaires à l’établissement concret du traitement mécanothérapique. 
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A. LES TECHNIQUES MOBILISATRICES 


1. Abduction autour de l’axe de référence antéro-postérieur 


Montage de départ : sujet en coucher dorsal, coccyx en bord de table, le 
membre inférieur en S.A.H. à l’aplomb du centre articulaire coxo-fémo- 
ral. Deux élingues suspendent le membre : l’une à la cuisse, l’autre au 
pied pour éviter tout porte-à-faux du genou. Le genou est très légère- 
ment fléchi pour détendre capsule et ligaments. Le bassin est sanglé et 
les hanches en position de référence : les épines iliaques sont sur la 
même horizontale que la table d’appui et sur une même frontale paral- 
lèle au bord de cette table. La rigueur de ce positionnement améliore 
l'observation des compensations pelviennes éventuelles. La normalisa- 
tion de l’indice lombaire (I) - en moyenne, la flèche lombaire est égale à 


la taille en position debout (T) divisée par 100. I = 100 - se fait en 


positionnant le bassin sagittalement de telle sorte que l’épineuse de L, 
touche les deux doigts superposés de l’examinateur qu’il a placés entre le 
plan d’appui et l’épineuse de L}. 

Une composante élastique augmentée des fléchisseurs entraîne une anté- 
robascule qui doit être limitée par la flexion de la hanche controlaté- 
rale. 


L'extension du genou controlatéral, ajoutée à la flexion de hanche, aide 
à contrôler l’antérobascule pelvienne par mise en tension des ischios- 
jambiers. 


Une raideur des extenseurs rétrobascule le bassin qu’il convient de nor- 
maliser en étendant la hanche controlatérale. 


Lorsque la suspension est bilatérale, la normalisation s’obtient en flé- 
chissant légèrement et symétriquement les deux hanches genoux tendus 
en cas d’antéversion, ou en étendant les hanches dans le cas contraire. 


Un mince polochon mousse d’appui améliore le confort rachidien lom- 
baire par agrandissement de la surface d’appui. 


La longueur des élingues détermine la flexion ou l’extension, alors que 
l’accrochage à la bottine est responsable du contrôle de la rotation axiale 
du fémur. 

L'équilibre élastique des groupes musculaires antagonistes (abducteurs 
et adducteurs) conditionne la position de repos dans le plan de mobi- 
lité. 
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a. abduction unilatérale auto-passive 


Par l'intermédiaire d’un circuit élingue-poulies relié à une poignée 
manuelle, un membre supérieur provoque l’abduction passive de la han- 
che. 


Deux poulies sont généralement nécessaires. La première poulie du cir- 
cuit conditionne la variation de l’angle d’insertion du filin qui tire le 
membre en abduction : elle doit être placée de manière telle que le filin 
soit perpendiculaire à l’axe du fémur en fin de mouvement (abd. maxi- 
male possible). Cette disposition aide le membre supérieur producteur 
du déplacement à l’amplitude où la résistance élastique passive des 
adducteurs de hanche est maximale. La flexion du coude (uni- ou bilaté- 
rale) est généralement le mouvement actif choisi car il est ample et fort. 
La longueur du filin est établie pour que le coude soit fléchi à environ 
90° lorsque la hanche est en abduction maximum, car cette position cor- 
respond au meilleur rendement des muscles fléchisseurs du coude (voir 
au chap. réservé à cette articulation). La deuxième poulie du circuit qui 
conditionne la variation angulaire du filin de transmission de la résis- 
tance élastique au membre supérieur est positionnée en fonction de 
l’aspect suivant : rendre le moment résistant le plus petit possible en 
obliquant le filin par rapport à l’axe de l’avant-bras, coude à 90°. 


BUTS RECHERCHÉS 

Ce montage convient pour assouplir les adducteurs par un grand nom- 
bre de sollicitations répétitives de fin de course (cf. principes en mécano- 
articulaire). 


Dans les déséquilibres externes, les adducteurs sont généralement 
courts, et il convient de les étirer en évitant leur effet subluxant. En 
utilisant une élingue d’arrêt fixe attachée à l’anneau externe de la cuis- 
sarde, on peut placer le membre inférieur en abduction dès le départ : 
l'orientation plus interne de la composante longitudinale des adducteurs 
évite la tendance subluxante externe. Une légère antérobascule aug- 
mente le recouvrement antérieur et diminue la tendance au dérapage 
antérieur. 


En fixant la suspension à l’œillet externe de la bottine, une rotation 
interne de hanche apparaît qui diminue encore le risque de dérapage 
antérieur par horizontalisation du col fémoral. 


Si, pour des raisons de grande faiblesse du patient, on doit aider davan- 
tage les muscles moteurs, on peut utiliser une moufle : deux poulies fixes 
et une poulie mobile attachée à l’anneau externe de la cuissarde sont 
nécessaires. 
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b. abduction bilatérale autopassive 


Par un circuit de transmission reliant cette fois le membre inférieur 
mobilisé au membre inférieur controlatéral : l’abduction de ce dernier 
provoque l’abduction passive recherchée. 

Le mouflage est impossible à réaliser puisque la symétrie du mouve- 
ment implique légalité des déplacements. 

Deux poulies sont donc nécessaires dans le circuit si l’on veut moduler 
différentiellement l’efficacité des forces transmises sur chacun des deux 
membres inférieurs. 


Afin de faciliter le travail des abducteurs qui engendre le double mouve- 
ment d’abduction, le respect du rendement puissant de ces muscles est 
de rigueur (voir le graphique au paragraphe sur l’abduction résistée). 


On peut simplement se conformer à cette courbe de rendement en pla- 
cant les poulies de la manière suivante : 


Figure 53 
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celle qui oriente le filin sur le membre actif (n° 1, fig. 53) assure l’obli- 
quité maximale en fin de course entre filin et axe mécanique du fémur 
dans le plan horizontal de projection. 


Dans le plan frontal, le même principe est respecté par rapport au plan 
de mobilité : on place donc cette poulie le plus bas possible sous le plan 
horizontal de mobilité. 


Cette double orientation diminue au mieux le bras de levier du moment 
résistant dont la force (R) est maximale en fin de course. 


La poulie qui conduit le filin sur le membre passif (n°2, fig. 53) assure la 
perpendicularité entre filin et axe fémoral en fin de course en restant 
strictement dans le plan de mobilité : la longueur maximale du bras de 
levier puissant ainsi obtenue compense la baisse de rendement des 
abducteurs. 


BUTS RECHERCHÉS 
Ils sont les mêmes que dans le montage précédent. 


La symétrie du déplacement est un facteur de facilitation neuromuscu- 
laire. 


La limitation automatique de toute compensation en latérobascule pel- 
vienne fait utiliser ce montage pour doubler un circuit de résistance à 
l’abduction lorsque le sanglage du bassin et la position du membre infé- 
rieur controlatéral ne peuvent être utilisés comme facteurs de stabilisa- 
tion (ou lorsque ces facteurs sont insuffisants). 


c. abduction résistée par circuit poids-poulie. 


Dans ce cas, la suspension axiale du membre inférieur peut être unilaté- 
rale. Le bassin est sanglé, le membre inférieur controlatéral en flexion 
abduction pour contrôler l’antérobascule et la latérobascule pelviennes. 


Le rendement résistant doit être synchronisé avec le rendement puis- 
sant. Pour ce faire, le filin de transmission de la résistance se situe dans 
le plan de mobilité et est perpendiculaire à l’axe du fémur en début de 
mouvement et ce, quelle que soit la position de départ. L’angle d’inser- 
tion de la résistance diminue à mesure que l’abduction se poursuit : le 
moment résistant évolue comme le moment puissant. (fig 54) 


Une élingue d’arrêt, située exactement dans l’axe du filin résistant afin 
de n’engendrer aucune composante longitudinale, permet de choisir la 
position de départ. Celle-ci est généralement une adduction d’une 
dizaine de degrés, car cette angulation correspond à celle où les abduc- 
teurs se contractent avec l’intensité maximale à l’appui unipodal pour 
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— 20 
ABD (4°) 


Figure 54 (cf bilan) 


limiter la latérobascule pelvienne (Trendelenbourg physiologique). Un 
repère d’arrêt (par exemple un crochet ou une pince sur le filin résistant) 
détermine la position d’arrivée, donc la course articulaire et la variation 


de longueur des muscles moteurs. 


BUTS RECHERCHÉS : 
Musculation physiologique des abducteurs de hanche, moyen fessier en 
particulier. 


Efficacité sur la stabilité articulaire de recentrage de la tête fémorale pro- 
duit par la résultante des composantes de forces musculaire selon l’axe 
du col. 


VARIANTES : 

— Accrochage de la résistance le plus près possible de la hanche sur la 
cuissarde dans les déséquilibres externes. La composante sur le levier 
est ainsi plus interne. 


— Accrochage de la résistance à la face interne du pied. Après avoir ver- 
rouillé le genou, par une contraction isométrique des extenseurs, le 
mouvement d’aëduction est réalisé avec rotation interne : le tenseur 
du fascia lata est fortement sollicité (voir mécanothérapie du genou). 

— Travail en piste interne (contraction complète en raccourcissement, 


étirement incomplet) dans les tendances expulsives pour rendre frontal 
le col fémoral, c’est-à-dire l’obliquer plus vers l’intérieur du cotyle. 
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- Travail en piste externe (contraction incomplète, étirement complet) 
dans les tendances pénétrantes afin d’obliquer le col fémoral vers le 
dehors du cotyle. Cet exercice ne se justifie que lorsque les abducteurs 
de hanches ont un tissu conjonctif court (rétraction vraie) en présence 
d’atrophie. L’intensité de la résistance restera toujours faible. 


— Accrochage à l’œillet externe de la bottine pour orienter le col fémoral 
vers l’arrière du cotyle, dans les tendances expulsives ou les hanches 
paradoxales. 


— L’inverse est fait dans les pénétrantes. 


- En position de légère flexion de hanche (20°), ce qui accentue l’équili- 
bre antérieur dans les expulsives antéro-externes et antérieures, de 
même que dans les paradoxales. 


- En extenstion légère, mais sans atteindre la mise en tension prétermi- 
nale du manchon capsulo-ligamenteux, dans les hanches pénétrantes 
avec pincement ou décentrage vers le pôle postérieur. Dans ce cas, on 
associe à la contraction isotonique du moyen fessier une contraction 
isométrique du grand fessier et des ischio-jambiers. 


- Exercice d’abduction-rotation externe en chaîne cinétique semi-fermée 
fig 55. Cet exercice ne nécessite aucune suspension. On installe le 
patient en coucher dorsal, bassin fixé, pieds joints et maintenus par un 
sanglage confortable. Le nouvel axe mécanique du membre inférieur 
ainsi établi passe par le centre de la coxo-fémorale et le point d’appui 
du pied sur la table. La hanche et le genou étant fléchis, l’abduction 
(bilatérale) associe donc la rotation externe et la flexion. Ces trois com- 
posantes simultanées cumulent leurs effets de recentrage et sollicitent 
la tête fémorale en pénétration maximale dans le cotyle. Elles indui- 
sent une synergie entre moyen fessier et pelvi-trochantériens. Ces der- 
niers ont une direction très transversale, presque parallèle au col fémo- 
ral. La résistance par circuits poids-poulies est bilatérale et symétrique 
et respecte le rendement puissant. La triple concordance obtenue par 
ce montage convient idéalement aux hanches expulsives. (fig. 55) 


Les indications de ces différents montages sont nombreuses. Elles sont 
évidentes dans les affections rhumatismales dégénératives (cf. princi- 
pes). Dans le domaine de la traumatologie et de l’orthopédie, nous cite- 
rons notamment l’ostéotomie de varisation selon Pauwels pour cure de 
coxa valga, l’ostéotomie de dérotation diaphysaire, les séquelles de frac- 
ture de l’épiphyse supérieure du fémur et du cotyle. Après la pose 
d’endoprothèse, deux problèmes doivent attirer l’attention. Le premier 
est que, dans les prothèses totales de hanche, le risque de luxation des 
pièces en présence est réel: une abduction de 30° max. est autorisée. 
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D’autre part, la pose de la prothèse céphalique nécessite parfois une tro- 
chantérotomie : le renforcement du moyen fessier doit être entrepris 
avec une grande prudence. Dans ce cas encore, les contractions isométri- 
ques de longue durée et de faible intensité seront les mieux indiquées. 


2. Adduction autour de l’axe de référence antéro-postérieur 


On utilise les mêmes suspensions et techniques que pour les montages 
en abduction. 


a. adduction unilatérale auto-passive 


Le circuit auto-passif est accroché à la face interne de la cuissarde, le 
filin de transmission de la force mobilisatrice est perpendiculaire à l’axe 
de la cuisse en fin d’adduction. La hanche est en flexion moyenne. Le 
membre inférieur contro-latéral est placé en extension-adduction afin 
d’éviter la compensation pelvienne en adduction rétroversion (l'indice 
lombaire est normalisé). Cette technique est plus rarement utilisée, sauf 
pour corriger une attitude en Duchenne de Boulogne après fracture du 
grand trochanter. 


Il faut cependant se souvenir que la limitation de l’adduction d’une han- 
che fléchie correspond cliniquement au coincement du pôle postérieur 
de la coxo-fémorale (en cas de déséquilibre interne et postérieur). La 
sollicitation répétitive étirante de fin de course a dans ce cas pour objec- 
tif d’assouplir la musculature et la capsule antagonistes (postéro-supé- 
rieure), à la condition impérative que les techniques manuelles aient 
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préalablement rétabli la congruence articulaire. Ceci est d’ailleurs vrai 
pour toute technique mécanothérapie bien pensée (cf. principes). 


b. adduction résistée par circuit 


Des exercices légèrement musclants des adducteurs sont parfois néces- 
saires et doivent être réfléchis par rapport aux trois plans de l’espace. 


Rappelons que les muscles adducteurs de hanche sont principalement 
monoarticulaires (sauf le droit interne) à fonction statique. Ils ont donc 
un tissu conjonctif élastique fort dont la relation force/longueur 
s’exprime précocement dans la course articulaire. 


Ces aspects justifient le rôle non négligeable que ces muscles jouent dans 
l’équilibration frontale du bassin en appui bipodal. Dans cette position, 
tout hors aplomb à direction externe engendre une réponse stabilisatrice 
des abducteurs homolatéraux et des adducteurs controlatéraux. 


Position de la hanche et longueur de travail seront choisies essentielle- 
ment en fonction du type de déséquilibre. 


Dans les tendances pénétrantes, il convient de conserver l’équilibre des 
abducteurs-adducteurs, antagonistes élastiques, puisque l’enraidisse- 
ment ne porte généralement que sur la flexion. 


Une course moyenne de travail convient. La S.A.H. utilisée assurera la 
mise en rotation externe qui oblique convenablement le col fémoral vers 
lavant du cotyle (accrochage à l’anneau interne de la bottine). 


Dans les tendances expulsives, l’entretien des qualités du tissu muscu- 
laire se fera dans les conditions suivantes : 


- l’adduction sera faite en flexion-rotation interne pour orienter la pous- 
sée intra-articulaire vers l’intérieur et l’arrière du cotyle, 


— la résistance au mouvement doit rester légère, 


— la course articulaire sera courte partant d’une position de départ en 
étirement complet dans une linute confortable pour se terminer en 
contraction incomplète. L’adduction reste relative afin d’augmenter la 
longueur des muscles. 


- la flexion légère du genou est indispensable pour détendre le droit 
interne dont la direction très longitudinale engendre un effet très 
subluxant supérieurement et antérieurement. 


3. Flexion et extension autour de l’axe de référence transversal (axe 
transcoxo-fémoral) 


Applications pratiques aux différentes articulations 159 


a. extension passive unilatérale 


L’assouplissement du psoas-iliaque, des fléchisseurs ilio-jambiers et du 
système capsulo-ligamenteux antérieur est une technique souvent utili- 
sée. Le flexum de hanche est en effet fréquent, tant précocement dans les 
tendances pénétrantes que tardivement dans les tendances expulsives, 
comme attitude de compensation d’un flexum de genou ou d’un équi- 
nisme du pied ou comme attitude antalgique de détente capsulaire. 

La mise en position longue insistée et répétitive du psoas n’est possible 

que si la colonne lombaire est maintenue en courbure physiologique ou 

en cyphose, car la contraction ou l’étirement psoïque sont lordosants. 

Un maintien strict du bassin est indispensable. Le sanglage est peu effi- 

cace pour la fixation sagittale du bassin, surtout en coucher latéral, et 

doit être complété par l’utilisation de positions correctrices du membre 
inférieur controlatéral : 

— placer la hanche controlatérale en flexion, le genou restant tendu, per- 
met d’utiliser la réponse élastique passive des ischios-jambiers de ce 
côté pour limiter l’antérobascule. 

-si la mise en tension des ischios-jambiers est mal supportée, le genou 
peut être fléchi à condition que la hanche soit fléchie à son maximum 
pour bénéficier du frein capsulaire. 


Dans tous les cas, nous conseillons de fléchir suffisamment le tronc pour 
mettre en légère cyphose le segment lombaire préalablement à toute sol- 
licitation. 


VARIANTES : 


— la flexion du genou homolatéral accentue l’étirement du droit antérieur 
du quadriceps. 

— Le psoas et le droit antérieur n’étant pas rotateurs de hanche, on utilise 
l’extension-rotation externe pour étirer plus analytiquement le tenseur 
du fascia lata ou l’extension-rotation interne pour le couturier. 

-en coucher latéral, le membre mobilisé étant en S.A.H., un circuit 
auto-passif éventuellement mouflé et dans lequel on place un ressort 
en série permet au membre supérieur de fournir l’insistance répétitive 
de fin de course correctement contrôlée. 

— en coucher dorsal, une suspension sur poulies réalise l’assouplissement 
itératif par des mouvements alternés de flexion-extension des hanches 
(fig. 56). L’accrochage du filin de transmission du va-et-vient se fait 
aux pieds pour maintenir les genoux tendus : la mise en tension simul- 
tanée des groupes musculaires antagonistes (fléchisseurs et extenseurs) 
hétérolatéraux assure l’autonormalisation de la position sagittale du 
bassin. 
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— le coucher ventral est utilisable si le patient supporte bien le polochon 
abdominal destiné à corriger le rachis lombaire. Nous n’utilisons que 
rarement cette position car elle est moins efficace à garantir la néces- 
saire fixation pelvienne. 


Figure 56 
La longueur du circuit 2 accessoire permet de régler la flexion du 
genou. Le pédalage est ainsi possible. 


b. extension active : renforcement des extenseurs 


L’extension de la hanche peut se faire genou tendu ou genou fléchi. 


Dans l’un et l’autre cas, le comportement des extenseurs dans la course 
articulaire est dominé par l’évolution du rendement puissant du grand 
fessier (muscle fort, principalement phasique : nous l’appelons volon- 
tiers « muscle du starting-bloc »). 


Il convient donc de choisir une disposition du circuit de résistance qui, 
quelle que soit son intensité, produira son moment rotatoire maximum 
en début de mouvement, quelle que soit la position de départ du mou- 
vement. 
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La flexion du genou affaiblit l'intervention des ischios-jambiers, aug- 
mente la part du grand fessier proportionnellement, mais entraîne 
simultanément une mise en tension passive du droit antérieur qui peut 
être cause de limitation de l’amplitude de l’extension. L’amplitude de 
flexion du genou doit être réfléchie pour chaque cas particulier ; nous 
conseillons la méthode suivante : 


-le sujet est en coucher latéral, membre actif en S.A.H., membre 
controlatéral positionné de manière telle à assurer la correction du seg- 
ment lombaire (cf. méthode de l’indice lombaire exposée au paragra- 
phe sur l’abduction), tronc en légère flexion pour les mêmes raisons. 
(fig. 57) 


Figure 57 


Le circuit auto-passif peut être inversé : ce montage convient à la 
flexion comme à l'extension. 


-dans un premier temps, amener passivement la hanche mobilisée en 
extension maximale, le genou restant tendu, 

-dans un deuxième temps, on fléchit progressivement le genou en 
conservant l’extension de la hanche jusqu’à ce que la mise en tension 
subterminale du droit antérieur entraîne l’antéversion pelvienne. On 
diminue alors la flexion du genou d’environ 20° pour relâcher l’exces- 
sive tension du tissu élastique du D.A. : la position du genou est ainsi 
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convenable. On la maintient par une élingue fixe postérieure reliant la 
cuissarde à la bottine. 


c. flexion passive de la hanche 


Elle s’accompagne généralement de la flexion simultanée du genou, 
sauf si l'efficacité recherchée est l’étirement des ischios-jambiers. 
Toute irritation radiculaire ou tronculaire sciatique interdit cette 
manœuvre de flexion de la hanche, genou tendu (cf. manœuvre de Lasè- 
gue). Mieux vaut alors étirer les ischios-jambiers par l’extension du 
genou, la hanche étant maintenue en flexion à 90° comme dans la 
manœuvre de l’angle poplité (Voir chap. genou). Un élinguage en étoile 
permet une excellente fixation de cuisse (cf. techniques de la mécano). 


A part cet aspect nerveux, le choix des positions doit être fait en fonc- 
tion de la tendance au déséquilibre non seulement de la hanche, mais 
aussi du genou. 


En présence d’un déséquilibre en dérapage antérieur (expulsives ou 
paradoxales), la hanche doit impérativement être fléchie à 90° et abduc- 
tée d’environ 20° : la composante longitudinale de la force élastique est 
ainsi orientée vers le dedans et vers l’arrière du cotyle, ce qui convient 
parfaitement aux dyscongruences subphysiologiques expulsives. Sur une 
hanche paradoxale, la composante d’abduction ne peut être utilisée mais 
au contraire remplacée par une composante d’adduction pour contrôler 
le déséquilibre antérieur en orientation externe. 


Cependant, dans ces positions, le genou ne peut être complètement 
étendu et la flexion résiduelle due à la limitation élastique antagoniste 
vaut au minimum 20°. La sollicitation puissante et répétitive du tibia en 
tiroir postérieur sur un genou maintenu fléchi peut être contre-indiquée, 
tant ce mode de désaxation en micro-tiroir postérieur est une incartade 
fréquente même sur des genoux réputés sains. 


Lorsque la technique décrite est nécessaire à l’équilibre coxo-fémoral, 
un contrôle systématique du glissé fémoro-tibial sera effectué à chaque 
séance (avant, mais surtout après), et la réaxation manuelle pratiquée s’il 
y a lieu. 


d. flexion auto-passive 


Le coucher dorsal convient bien à la réalisation de cette technique. 
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Figure 58 


Une suspension accrochée au pied (fig. 58) engendre un mouvement 
pendulaire du membre inférieur fléchi autour d’un centre qui est le point 
fixe de la suspension au plafond de la cage : plus ce point se rapproche 
de l’aplomb de la hanche, plus grande est la flexion passive d’origine 
gravitaire; la longueur de larc de circonférence du déplacement 
s’aggrandit aussi jusqu’à conduire au contact précoce du pied sur la table 
(la longueur de l’élingue conduit au même effet). Une position moyenne 
sera choisie pour chaque cas particulier en fonction de la longueur des 
segments. 

La hanche controlatérale est en extension pour limiter la postérobascule 
pelvienne et conserver la courbure physiologique (cf. indice lombaire). 


Variantes : 


-coucher latéral, membre inférieur en S.A.H. à l’aplomb de la hanche 
lorsque le genou ne peut être sollicité (cf. schéma d’extension). 

- flexions-extensions alternées des hanches par circuit autopassif en sus- 
pension sur les poulies (cf. idem). 


d. flexion active 


Le renforcement des muscles fléchisseurs de hanche, psoas en particu- 
lier, s’avère nécessaire dans de nombreux cas. 
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L'observation de la tendance fonctionnelle de ces muscles (tenseur du 
fascia lata, couturier, adducteurs courts et psoas iliaque) montre qu’elle 
est génératrice de rétraction par adaptation. 


La musculation se fera le plus souvent en position longue (étirement 
complet, contraction incomplète) et ce, en particulier, en présence d’une 
tendance pénétrante au stade précoce et chez les sujets à ligne de gravité 
postérieure. Le segment lombaire sera toujours bien mis en correction 
(cf. extension passive). 


Dans les scolioses, le renforcement du psoas côté concave est la règle, 
car le bilan comparé montre que le psoas concave est pratiquement tou- 
jours plus faible que le psoas convexe. Ceci est particulièrement évident 
dans les scolioses lombaires où le hors aplomb gravitaire postérieur et 
latéral (côté concave) engendre la réponse posturale de suspension sur le 
psoas controlatéral (côté convexe). L’atrophie et la mise en position 
courte du psoas concave fixent les normes de son renforcement : devenu 
fort, capable de maintien durable et suffisamment long, il permettra 
l’équilibration de la ligne de gravité en subaplomb correcteur. 


Le rendement des fléchisseurs dans la course articulaire est dominé par 
le plus fort d’entre eux qu’est le psoas et diminue proportionnellement à 
l'amplitude de la flexion. (fig. 59) 


Pounds 


30 Flexion de hanche 


Figure 59 


Rendement des fléchisseurs de hanche, selon Williams et Stutz- 
man. . 

Hanche et genou se fléchissent simultanément : la décroissance 
de force isométrique est régulière. 
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Dans les exercices contre résistance, le moment résistant sera maximum 
en début de mouvement quelle que soit la position de départ et dimi- 
nuera régulièrement en cours de flexion. 


On peut atteindre cet objectif : 
-en coucher dorsal avec une charge directe, 
-en coucher latéral en S.A.H., par circuit poids-poulies. 


Dans les deux cas, la flexion du genou est simultanée à celle de la hanche 
si l’on veut travailler plus électivement le psoas. 


Le genou maintenu activement tendu entraîne une participation accrue 
des ilio-jambiers, en particulier tenseur du fascia lata et droit anté- 
rieur. 


Le point d’application de la résistance est la cuissarde lorsque le genou 
se fléchit et la bottine si le genou est tendu. 


4. Rotations autour de l’axe mécanique du fémur 


Les muscles rotateurs de hanche sont essentiellement des orientateurs 
du pied en dehors ou en dedans, pour modifier la direction de la prise 
d’appui au sol selon l’axe dynamique du pied. 


Ils sont donc principalement phasiques. 


Une attention toute particulière doit être portée aux pelvi-trochanté- 
riens (carré crural, jumeaux supérieur et inférieur, obturateurs interne et 
externe, pyramidal) rotateurs externes et qui, par la direction de leur 
ligne d’action presque parallèle au col fémoral, sont d’excellents coapta- 
teurs internes de la hanche. Toutefois, l’angle de déclinaison (d’antétor- 
sion) du col oriente cette force coaptatrice vers l’avant du cotyle en fonc- 
tion directe de sa valeur par rapport au plan frontal de référence. 


Dans les déséquilibres antérieurs, il apparaît ainsi nécessaire de frontali- 
ser le col fémoral par une rotation interne de hanche préalable à la 
contraction des pelvi-trochantériens. 


Plusieurs positions sont envisageables pour travailler les rotations : 


a. coucher dorsal, hanche en référence, genou fléchi en bord de table, 
jambe pendante 


Lors des mouvements, une rotation interne insuffisante en amplitude 
peut être compensée par l’adduction de la même hanche. 


De même, un déficit de rotation externe peut-il être compensé par 
l’abduction de hanche. 
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Figure 60 
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Figure 61 
Plan frontal de mobilité 
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Une fixation de la cuisse, rendue indispensable par ces aspects, est réali- 
sée simplement par enroulement d’une sangle longue autour de la cuisse 
travaillée et dont les deux bouts sont ensuite réunis sous la cuisse oppo- 
sée en référence qui fixe le tout par son propre poids. (fig. 60, a) 

Le genou opposé est maintenu en extension par élinguage simple pour 
dégager le plan de mobilité frontal de la jambe pendant les mouvements 
de rotation externe. 


Le bassin est sanglé aux épines iliaques pour empêcher toute rotation 
frontale de sa part qui accompagne spontanément les rotations de han- 
che : cette synergie primitive assure l’harmonie du « pas pelvien » lors 
de la marche. 

L'indice lombaire doit être normalisé. Or, les pelvi-trochantériens rota- 
teurs externes sont aussi extenseurs de hanche. Cette dernière compo- 
sante vient s’ajouter à la mise en tension des fléchisseurs (en particulier 
le droit antérieur homolatéral) pour entraîner le bassin en antérobas- 
cule : la flexion de la hanche et du genou controlatéraux assure l’équili- 
bre sagittal pelvi-lombaire et la prise d’appui du pied sur la sangle évite 
les déplacements frontaux. (cf. fig. 60, b). 


b. coucher ventral hanche tendue, genou fléchi à 90° 


Cette position permet une meilleure correction d’un léger flexum de la 
hanche. 


On utilise la même fixation de la cuisse que dans l’exercice précédent. 
La sangle pelvienne prend appui sur la partie base du sacrum, tandis 
qu’un polochon sous-abdominal confortable est placé : ainsi contrôle- 
t-on le creux lombaire. (fig. 61) 

Pour éviter toute contraction permanente de stabilisation à la verticale 
de la jambe sur les fléchisseurs du genou, un élinguage axial est néces- 
saire (cf. techinques de la mécanothérapie). 

Le double haubannage sur laxe mécanique du fémur s'avère souvent 
impossible à réaliser car la majorité des «cages» de mécanothérapie ne 
possèdent qu’un fond : on utilise alors qu’un seul hauban équilibrant l’élas- 
ticité du droit antérieur et on désaxe la corde de transmission de la résis- 
tance (R) par rapport au plan frontal de mobilité pour créer une compo- 
sante de R (= R’) dans la direction du hauban, ce qui le met en tension. 


c. coucher dorsal, hanche et genou fléchis à 90° 


Dans cette position, la flexion de la hanche améliore la stabilité de la 
tête fémorale en présence d’une tendance au dérapage antérieur, dans les 
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expulsives et les paradoxales. Un élinguage en étoile (cf. techniques) 
assure un maintien correct de laxe mécanique de rotation verticalisé, 
sans gêner les rotations si l’on ne serre pas trop la cuissarde. 


Une S.A.H. du segment jambier guide le mouvement. (fig. 62). 


Les rotations externes sont réalisées en piste moyenne ou externe (étire- 
ment complet, contraction incomplète) pour entretenir la trophicité des 
pelvi-trochantériens dans les tendances expulsives sans favoriser l’enrai- 
dissement en rotation externe caractéristique de ce type de décentrage. 


Les pénétrantes paradoxales n’ont aucune tendance à l’enraidissement 
en rotation : une course moyenne convient. 


Quelle que soit la position choisie (a, b, ou c) le moment résistant sera 
maximum en début de mouvement, surtout en ce qui concerne la rota- 
tion externe où le comportement des monoarticulaires est le facteur 
dominant (cf. principes de renforcement). 


Figure 62 
Exemple de schéma en rotation externe résistée 


Le sanglage du bassin n’est guère possible vu la flexion de la hanche. La 
latérobascule pelvienne est contrôlée par la mise en adduction de la han- 
che controlatérale lors de la rotation externe, en abduction en cas de 
rotation interne. 
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B. LES TECHNIQUES STATIQUES 


1. Traction de dégagement dans la direction de l’axe mécanique du fémur 


Le but de cette technique est de dégager électivement le pôle supéro- 

externe et antérieur du cotyle dans les déséquilibres externes. 

La progression dans ce dégagement est expliquée et justifiée dans łe cha- 

pitre réservé aux techniques de la mécanothérapie articulaire. Nous n’y 

reviendrons pas. La lecture de la synthèse de ce chapitre est destinée à 

une remise en mémoire rapide des notions fondamentales. 

Le schéma de base est montré à la fig. 63, dont les aspects principaux 

sont : 

- suspension horizontale sur ressorts du membre inférieur à dégager, 

_ la hanche est en rectitude ou en légère flexion suivant l’état d’étirement de 
la musculature périphérique et du manchon capsulo-ligamenteux. Le 
genou est tendu, mais sans porte-à-faux pour éviter la mise en tension 
excessive du système capsulo-ligamanteux (en particulier les ligaments 
latéraux et le croisé antéro-externe) déjà sollicité par la force de trac- 
tion. 

_ la corde de transmission de la force de traction se situe dans le prolon- 
gement précis de l’axe mécanique du fémur. 


LL 


Kı 
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Figure 63 
Traction pour expulsives 
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Dans la majorité des cas, il est utile de fixer la suspension jambière à 
l’anneau externe de la bottine. Le hors aplomb gravitaire du membre 
inférieur engendre la rotation interne de la hanche et ainsi l’horizontali- 
sation du col fémoral. (Mọ, P). 


En ajoutant une charge (sac de sable) sur le haut de la cuisse, on aug- 
mente l'intensité de la force de cisaillement (cf. rappels mécaniques), ce 
qui améliore la stabilité sagittale de la coxo-fémorale dans le sens qui 
convient à ce type de déséquilibre. Le membre inférieur controlatéral est 
fléchi pour normaliser l’indice lombaire (technique décrite à l’abduc- 
tion) : le recouvrement antérieur de la tête fémorale prend sa valeur phy- 
siologique (angle de Wiberg antérieur) et le pôle antérieur bénéficie réel- 
lement de l'efficacité du dégagement. 


2. Traction de dégagement dans l’axe du col fémoral 


L'orientation de la force de dégagement assure son efficacité sur le pôle 
interne du cotyle ; par d’autres composantes, on peut agir sur le pôle 
postérieur simultanément ou non. 


Le schéma de suspension est le même que pour la technique précé- 
dente. 


Il est difficile de tirer correctement dans l’axe du col par l’intermédiaire 
d’une seule corde de transmission. 


Nous l’avons maintes fois constaté en pratique courante. 


En effet, en position coucher dorsal, le col fémoral est oblique vers le 
dedans et, 

— vers le tronc suivant l’angle céphalo-cervico-diaphysaire, 

— vers le haut suivant l’angle de déclinaison (antétorsion). 


La force de traction doit donc être orientée vers le genou et vers le bas, 
ce qui produit un glissement de la sangle vers le genou, donc un frotte- 
ment, que l’on ne peut empêcher par serrage pour des raisons circulatoi- 
res évidentes. 


Nous préférons utiliser deux circuits poids-poulies complémentaires 
dont la résultante prend la direction correcte. 


Le premier circuit (1) exerce sa force dans l’axe mécanique (cf. technique 
précédente). 


La corde de transmission du deuxième circuit (2) se situe dans un plan 
frontal aussi proche de l’articulation que la sangle le permet : en projec- 
tion horizontale (vue en élévation), elle est donc perpendiculaire à l’axe 
du fémur. En projection frontale, cette corde est oblique vers le bas et le 
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Figure 64 


Applications pratiques aux différentes articulations 173 


dehors, faisant avec l’horizontale un angle égal à l’angle de déclinaison 
du col. 


Ces deux circuits sont donc perpendiculaires l’un à l’autre, et la direction 
de leur résultante horizontale est fonction du rapport des forces exercées 
sur l’une et l’autre corde. (fig. 64) 


La composante de traction vers l’extérieur n’est efficace que si l’on crée 
un point fixe distal par une élingue d’arrêt (A) attachée au niveau du 
condyle interne. Son orientation correcte suivant l’antétorsion du col 
implique que la suspension place la rotule au zénith comme témoin de 
la rotation neutre de la coxo-fémorale. 


Dans l’exemple choisi, F = F}, et la résultante de dégagement D forme 
avec le plan frontal un angle de 45° : elle prolongerait l’axe du col d’un 
fémur en position de référence donc l’angle céphalo-cervico-diapysaire 
vaudrait 135° (valeur dans les limites de la normale). Dans les pénétran- 
tes, cet angle est souvent plus fermé (coxa vara) et F doit être supérieure 
à F.. 


Ces diverses conditions, longues à expliquer mais faciles à réaliser en 
pratique, permettent de dégager parfaitement le pôle interne du cotyle. 


Les variantes de ce montage sont nombreuses et nécessaires à la juste 
adaptation individuelle : 


- suspension en rotation externe pour dégager le pôle postérieur du 
cotyle, cas le plus fréquent ; 


— suspension en rotation interne pour dégager le pôle antérieur face à 
une tendance paradoxale ; 


-charge directe appliquée sur le haut de la cuisse pour stabiliser une 
tendance au dérapage antérieur ; 


- suspension rigide (cas avec suppression du ressort) fixée sur la cuis- 
sarde placée plus proximalement : une charge directe appliquée sur les 
condyles travaille sur un levier interappui pour dégager le pôle posté- 
rieur ; 

-cette dernière modalité peut être utilisée en coucher latéral pour déga- 
ger le pôle interne ; 


Les hanches pénétrantes ont cette particularité, signalée en début de cha- 
pitre, de s’enraidir précocement en flexion. 


En présence d’un flexum, même léger, la suspension horizontale en cou- 
cher dorsal est contre-indiquée : en effet, l’extension relative que cette 
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position induit, met le manchon capsulo-ligamenteux et le ligament de 
Bertin en tension par torsion / enroulement autour du col fémoral. Il en 
résulte une puissante composante de pénétration de la tête dans le cotyle 
qui annule toute efficacité au dégagement. 

Le principe de relâchement des tissus périarticulaires n’est pas respecté, 
la décharge de l’interligne est impossible à réaliser (cf. principes en 
mécano articulaire). 

La traction de dégagement se fera dès lors en coucher dorsal, hanche 
fléchie à 90° pour obtenir l'indispensable relâchement tissulaire. Le 
genou est fléchi car la tension élastique des ischios-jambiers engendre 
une compression dirigée vers l'arrière du cotyle. (fig. 65) 

_ vers le dedans et le bas selon l’angle céphalo-cervico-diaphysaire, 
Dans le position décrite, le col fémoral est oblique, 

— vers le dedans et vers le tronc selon l’angle d’inclinaison du col. 


Le filin de traction de dégagement du pôle interne du cotyle doit donc 
rester horizontal et perpendiculaire à l’axe du fémur, mais former avec 
le plan frontal un angle oblique égal à l’angle d’inclinaison. (AT) 


Figure 65 
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La suspension jambière se fait près du genou, crée le point fixe (A) d’un 
levier interappui par l’intermédiaire duquel le poids du segment jambe 
plus pied exerce une traction vers le haut du fémur selon son axe méca- 
nique. Une charge directe de faible intensité fixée au pied accentue cet 
effet. 


Le genou est sollicité en tiroir antérieur, ce qui convient en présence 
d’ischios-jambiers courts. Si cette sollicitation est contre-indiquée, le 
montage l’est aussi par sa composante de traction dans l’axe : il faut 
renoncer à décomprimer le pôle postérieur et suspendre le segment jam- 
bier à l’horizontale par le pied. 

Les tendances pénétrantes sont moins fréquemment bilatérales que les 
expulsives. Néanmoins, lorsque c’est le cas, il est facile de doubler les 
circuits de dégagement après avoir fixé confortablement les genoux l’un 
contre l’autre par sanglage. 


C. LES TECHNIQUES MIXTES 


Les mouvements se font sous dégagement. On utilise les mêmes posi- 
tions et suspensions : par l’utilisation d’une poulie mobile attachée au 
pied on réalise un circuit de traction efficace dans le plan de mobilité 
et sur toute l’amplitude du mouvement. Les caractéristiques et para- 
mètres de ces circuits ont été exposés en détail dans les rappels méca- 
niques et les principes généraux. Il suffit donc au lecteur d'y faire 
référence. 


HI - L'ARTICULATION DU GENOU 


Articulation médiane du membre inférieur, le genou doit résoudre 
simultanément deux modalités biomécaniques : 

- la stabilité du membre inférieur, tant frontale que sagittale, 

— la grande mobilité sagittale (environ 160° d’angle parcourus de la posi- 
tion de référence à la flexion maximale). 


Ces deux fonctions sont contradictoires à un point tel qu'il faut parfois 
choisir entre l’une ou l’autre : dans ce cas, la stabilité est préférable car 
elle conditionne principalement la qualité de la marche. La locomotion, 
fonction essentielle du membre inférieur, ne nécessite que des amplitu- 
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des modérées de flexion (au maximum 90° pour la position assise) mais 
exige une rigidification, une stabilité qui ne peuvent être prises en 
défaut. 


La stabilité frontale et sagittale ne sont que très peu assurées par l’imbri- 
cation des éléments osseux en présence lors du glissé fémoro-tibial. 


La musculature et les ligaments y jouent donc un rôle prépondérant. 


Nous analyserons brièvement les particularités de la biomécanique mus- 
culaire du genou susceptibles de modifier le comportement thérapeuti- 
que en mécanothérapie. 


L'extension du genou sur l'interligne fémoro-tibial s’effectue en trois 
temps chronologiques (inverses des temps successifs de la flexion) qui 
sont : 

— le glissé de la surface condylienne par rapport à un point d’appui inva- 
riable sur les plateaux tibiaux, 

-la bascule sagittale, dite en « tampon buvard », des mêmes surfaces qui 
s'effectue environ entre 20° et 10° de flexion, 

— la bascule antérieure terminale sur les dix derniers degrés, accompa- 
gnée caractéristiquement d’une rotation tibiale externe dont l’origine est 
à la fois la plus grande longueur du condyle interne et le mise en tension 
du ligament croisé antéro-externe. 


Cette dernière composante est particulièrement importante car d’une 
part, elle engendre fonctionnellement un « pincement » antérieur sou- 
vent générateur de limitation de fin de course (notamment dans les 
microdysconcordances en désaxation postérieure du tibia) et, d’autre 
part, elle permet la détente du ligament croisé antéro-externe. 


Lorsqu'il s’agira de renforcer le muscle quadriceps, la réflexion devra por- 
ter sur le choix de l'intensité de la résistance à l’extension et le point d'appli- 
cation de cette résistance. Comme nous l’avons montré dans les rappels de 
mécanique appliquée, en travaillant à moment constant, on peut modifier 
l’entensité du cisaillement des surfaces fémoro-tibiales en faisant varier la 
position du point d’application de la résistance par rapport au point 
d'insertion quadricipital (la tubérosité antérieure du tibia). 

L'interligne fémoro-patellaire assure le déplacement vers le haut de la 
rotule pendant le mouvement d’extension. Ce déplacement est orienté 
vers le dehors proportionnellement à la valeur angulaire du valgus fron- 
tal physiologique ou accentué. 


La correction de cette tendance est normalement assurée par la 
contraction du vaste interne. 
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Il n’est plus à démontrer, depuis les travaux déjà anciens de Brewerton 
(1955) et de Pocock (1963), que les quatre chefs quadricipitaux se 
contractent toujours simultanément et qu’il n’existe aucune différence 
significative de leur activité électromyographique en rapport avec la 
position de flexion du genou. 


L'idée d’une extension terminale effectuée par le seul vaste interne dans 
les quinze derniers degrés n’a jamais été démontrée. 


La perte d’extension terminale est due, selon nous : 

— soit à des aspects articulaires parmi lesquels la dysconcordance en 
microtiroir postérieur est la cause subphysiologique la plus fréquente 
(Sohier) répondant bien au traitement de kinésithérapie en mobilisation 
manuelle analytique, 

— soit à une faiblesse générale du quadriceps par atrophie (diminution du 
nombre de fibrilles par fibre), 

-soit à un syndrome muscle court-tendon long (Tardieu, Tabary) par 
allongement adaptatif du tendon rotulien chez le sujet jeune (d’un âge 
inférieur à 12 ans) marchant en flexion du genou. 


Lieb et Perry (1968) ont démontré que la fonction sélective du vaste 
interne est d’aligner frontalement la rotule en luttant contre sa subluxa- 
tion externe. Ce rôle appartient en particulier à la portion transversale 
anatomiquement mise en évidence de ces faisceaux musculaires, portion 
principalement formée de fibres musculaires du groupe I à caractère sta- 
tique. En outre, l’efficacité générale du quadriceps est meilleure 
lorsqu'on associe à la contraction des trois chefs dynamiques (vaste 
externe, crural, droit antérieur) la contraction soutenue du vaste interne 
statique. La suppression expérimentale de cette contraction « tonique » 
entraîne une baisse générale du rendement. 


Dumoulin et ses collaborateurs ayant démontré l'efficacité de l’utilisa- 
tion des courants excito-moteurs avec la contraction volontaire, il nous 
paraît opportun d’associer une excitation électrique (suivant la méthode 
décrite au chapitre précédent) isolée sur le vaste interne transversal par 
des électrodes cutanées (méthode bipolaire) : 

— dans les cas d’atrophie sévère du quadriceps, 

-en présence d’une accentuation du valgus physiologique, même en 
absence de signes cliniques de désaxation patellaire frontale (pincement 
fémoro-patellaire externe et algie localisée à l’aileron rotulien interne). 


Un schéma de facilitation neuro-musculaire proprioceptive associant 
extension-abduction-rotation interne à l’extension du genou, filin de 
résistance accroché à l’anneau externe de la bottine, fait travailler plus 
électivement le vaste interne (cf. Kabat). 


Lits“: 
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Les fléchisseurs du groupe externe (longue et courte portions du biceps 
crural) forment un hauban externe contrôlant frontalement le bäfllement 
et la rotation interne de l’interligne fémoro-tibial externe. Leur travail 
électif décharge donc l'interligne interne, notamment en présence d’un 
varus, et soulage le pincement antérieur de l’interligne interne : on peut y 
parvenir en associant flexion et rotation externe de la jambe, la résis- 
tance appliquée à l’anneau interne de la bottine ; dans ce cas, il est néces- 
saire de partir d’une flexion légère comme position de départ afin d’évi- 
ter la mise en tension excessive du ligament croisé antéro-externe par la 
composante de rotation interne déterminée par la résistance. 


Les fléchisseurs postéro-internes (demi-tendineux, demi-membraneux, 
droit interne et couturier) et le monoarticulaire poplité assurent des 
composantes de haubannage frontal interne et contrôlent le bâillement 
de l’interligne interne et la rotation externe de l’interligne interne. Leur 
travail sélectif décharge l'interligne externe et réalise la rotation interne 
du tibia au départ de la flexion. 


En appliquant la résistance au mouvement à l’anneau externe de la bot- 
tine, on peut choisir une position de départ en extension stricte (position 
de référence) puisque la composante physiologique de rotation externe 
du tibia est assurée. 


Une mention toute particulière doit être faite au tenseur du fascia lata : 
en extension complète, ce muscle est extenseur synergique du quadri- 
ceps pour « verrouiller » le genou. Il ne devient fléchisseur rotateur du 
tibia que lorsque le genou est déjà fléchi : il devient alors synergique du 
monoarticulaire court biceps. 


Le rôle essentiel du T.F.L. sur le genou a été éclairé par les travaux de 
Blaimont et Maquet: hauban externe, il déplace la résultante de la 
réponse du sol à l’appui et des tensions musculaires équilibratrices, vers 
le compartiment externe du genou. Son action est ainsi protectrice de 
l'arthrose fréquente de l’interligne interne et du vieillissement du maté- 
riau (flambage) générateur de déformation structurale en varus. 


Pauwels a aussi montré que l’activation synchrone du T.F.L. et du 
moyen fessier, muscles qui stabilisent frontalement le bassin en Trende- 
lenbourg physiologique à l’appui unipodal, a pour effet de limiter la 
contrainte de flambage à convexité externe du fût fémoral. 


Le renforcement systématique du T.F.L., qui peut notamment être réa- 
lisé en utilisant simultanément des courants excito-moteurs, doit être 
entrepris et poursuivi par des exercices en stimulation proprioceptive 
chaque fois que, chez un sujet, le genou a des valeurs angulaires de val- 
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gus inférieures aux normes physiologiques et, à fortiori, en présence 
d’un varus. 


Les techniques à effet cartilagineux imposent le relâchement musculai- 
res et capsulo-ligamenteux. 


Pour cette raison, les sollicitations continues ou discontinues de dégage- 
ment des interlignes fémoro-tibiaux seront faites par traction dans l’axe 
du tibia sur un genou maintenu fléchi à 30° au moins : ischios-jambiers, 
ligaments latéraux et capsule sont relâchés. La musculature périarticu- 
laire détendue n’exerce dans ces positions de flexion qu’une faible force 
élastique passive de compression longitudinale. Les intensités des forces 
de dégagement seront donc faibles elles aussi et n’excéderont jamais 2 kg 
sous peine de « micro »-léser les croisés. 


L'’interligne fémoro-patellaire externe, objet et lieu des contraintes de 
placage externe dues à l’appareil extenseur, est difficile à décharger, à 
dégager. On peut cependant y parvenir sur un genou en extension, qua- 
driceps relâché, position dans laquelle le tendon rotulien est orienté 
presque exactement dans le prolongement de la résultante des forces de 
contraction des quatre chefs quadricipitaux : une excitation électrique 
modérée du vaste interne oblique, suivant un rythme lent, utilisant une 
contraction de longue durée mais de faible intensité, relâche l’aileron 
rotulien et décomprime l’interligne fémoro-patellaire externe. La nor- 
malisation manuelle de la position de la rotule sera faite avant l’applica- 
tion de cette technique. 


A. LES TECHNIQUES MOBILISATRICES 


1. Extension 


Nous avons vu que ce mouvement se fait en trois temps chronologiques. 
La notion d’axe transversal ne peut donc être retenue qu’en approxima- 
tion : pour chaque position de flexion il existe un centre instantané de 
mouvement. 


a. extension active contre résistance 


Plusieurs schémas peuvent être envisagés. Le sujet est placé : 
— soit en position assise, jambe pendante, 
— soit en position couchée, jambe pendante, 
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— soit en position couché latéral, le segment jambier en S.A.H. lorsque la 
cotation musculaire ne permet pas le travail dans un plan vertical 
(cotation inférieure à 3+, selon les normes internationales). 


La position assise jambe pendante détend le droit antérieur par la 
flexion de la hanche, mettant ainsi l’accent sur les chefs monoarticulai- 
res du quadriceps. 


La courbure lombaire doit être normalisée, voire accentuée, de manière 
telle à assurer le recouvrement antérieur de la tête fémorale. En effet, 
lors de l’extension résistée du genou, une composante de cisaillement 
sur l’interligne coxo-fémoral tend à subluxer la tête fémorale vers le 
haut, tendance qui devient subluxation supéro-antérieure sur un cotyle 
rétrobasculé. 


Le sanglage de la cuisse ne corrige pas efficacement cette tendance car il 
agit par compression sur les tissus mous que l’on ne doit pas serrer pour 
des raisons circulatoires. 


Nous préférons associer à la contraction du quadriceps une contraction 
statique du grand fessier, ce qui représente non seulement une technique 
de facilitation neuro-musculaire par l’utilisation d’une chaîne muscu- 
laire en série, mais fournit une force équilibrante face au cisaillement. 
Cette coordination est aisée à obtenir, car le quadriceps et le grand fes- 
sier sont fonctionnellement liés par une synergie d’action au moment de 
la phase d’élan de la marche. 


En position couchée, le droit antérieur est davantage sollicité, mais la 
tendance au décentrage antérieur s’accentue puisque la tête fémorale est 
entièrement découverte par la rétrobascule cotyloïdienne. Pour préser- 
ver l’équilibre coxo-fémoral (en particulier en présence d’une tendance 
expulsive), il faudra : 

— étendre le genou sur une hanche fléchie (à 60° pour des raisons de 

rendement musculaire si on utilise une charge directe), 

— associer une contraction du psoas. 


Psoas et droit antérieur sont synergiques en chaîne cinétique ouverte au 
membre oscillant pendant le demi-pas antérieur : en effet, à cette phase 
du pas, la hanche se fléchit alors que le genou s’étend. 


La contraction du psoas, « cravatant » par lavant la tête fémorale et le 
col, exerce une poussée vers le fond du cotyle qui annule le cisaillement 
antérieur. 


Le rendement du quadriceps a été mis en évidence par plusieurs auteurs 
utilisant des méthodes différentes d’investigation. 
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Les uns ont étudié la moyenne des potentiels d’action des chefs quadri- 
cipitaux pour différentes positions de flexion du genou (Lieb et Perry, 
1971). D’autres ont étudié au dynamomètre isomètre la force maximale 
développée en contraction isométrique à des positions diverses de 
flexion (Williams et Stutzman, 1959). 


D’autres encore ont observé le rendement fonctionnel par des tests à 
caracactère gymnique (Dufour). 


Les résultats concordent : le quadriceps a un plateau de rendement situé 
environ entre 90° et 45° de flexion, en passant par un maximum à 60° de 
flexion, ce qui correspond à un angle poplité réel de 120°. (fig. 66) 

La biomécanique explique bien ce phénomène. 


La rotule, sésamoïde du tendon quadricipital, glisse sur son interligne 
trochléen simultanément au glissement fémoro-tibial à point d’appui 
tibial constant. L’angle entre le tendon rotulien et le levier tibial varie 
très peu, ce qui équivaut à dire que le bras de levier est constant (Le 
Cœur). La variation du moment puissant est donc fonction de la varia- 
tion de la force contractile seule, la force élastique passive étant norma- 
lement négligeable aux amplitudes précitées. 


Or, en moyenne fonctionnelle, le quadriceps contrôle la flexion du 
genou dans des amplitudes variant entre 45° à 60° pour la montée 
d’escaliers, et 90° pour la position assise. 


F Pounds 


120 % de flexion 


Figure 66 
Extension du genou selon Williams et Stutzman, chez l'adulte jeune (« college men »). 
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L'adaptation du nombre de sarcomères en série (N) est telle que ce pla- 
teau de rendement correspond à N x 0,25u, donc que chaque sarcomère 
en série travaille à son propre plateau de rendement (cf. Bilan et Princi- 
pes généraux de mécanothérapie musculaire). 


L'exemple typique des enfants marchant habituellement en triple 
flexion du membre inférieur et présentant un allongement du tendon 
rotulien est démonstratif à cet égard : le quadriceps est chez eux beau- 
coup plus court, le plateau de rendement est déplacé vers la flexion et 
moins ample que normalement. 


Mussen a montré que la fixation de la cuisse ou du bassin améliore 
quantitativement le rendement, sans en changer la forme. 


Il s’agit ici d’un bon exemple de la nécessité de connaître la variation de 
la force musculaire dans la course articulaire pour adapter en consé- 
quence la variation du moment résistant : 


© Lorsqu'on utilise une charge directe (bottine lestée de Dotte par 
exemple), le rendement de la charge et celui du quadriceps ne sont 
synchronisés que lorsque le sujet est en coucher dorsal, hanche 
maintenue fléchie à 60° par une élingue de suspension (fig. 67). 
Dans cette position, quelle que soit la position de départ, l’axe 
mécanique de la jambe (donc le levier) est horizontal quand le 
genou est fléchi à 60°, ce qui correspond au plus grand moment 
résistant (cf. charge directe). 


Figure 67 
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è En utilisant un circuit poids-poulies résistant, il faut disposer la pre- 
mière poulie fixe de réflexion de manière telle que le filin de transmis- 
sion soit perpendiculaire au segment jambier quand la flexion du 
genou vaut 60°. 

Ce système est le seul utilisable si le mouvement doit se faire dans un 

plan horizontal de mobilité (cotation égale ou inférieure à 3+). On réalise 

alors une S.A.H., le sujet étant en coucher latéral, la cuisse fixée par un 
élinguage en étoile, l’aplomb de la suspension correspondant à l’axe 
transversal (approximation) de flexion-extension du genou. 

© Avec une résistance par ressort, on veillera à placer ce dernier afin que 
son axe longitudinal soit perpendiculaire au segment jambier à la même 
position de force maximale : la variation angulaire du ressort par rapport 
à l’axe tibial compensera la variation de la longueur du ressort. 
Variantes : 

-accrochage de la résistance à l’anneau externe de la bottine ce qui 
augmente la participation du vaste interne qui doit contrôler la rota- 
tion externe passive. 

- renforcement du quadriceps par contraction statique en extension. 
(Technique de Troisier par exemple) 

Nous avons déjà discuté des détails de cette méthode dont le proto- 
cole est précis et les résultats sur le renforcement musculaire 
appuyés sur une population statistique significative. 

è Le renforcement du quadriceps en contraction isométrique nous paraît 
particulièrement intéressant en présence d’aspects de souffrance des 
interlignes articulaires du genou. 

La contraction isométrique évite le cumul des contraintes de glissement 

des surfaces sous forte pression, pression dont l’origine est à la fois la 

contraction musculaire à laquelle il faut, dans les cas où l’angle d’inser- 
tion de la résistance est fermé et orienté vers l’articulation, ajouter 
l'intensité de la composante longitudinale de la force résistante. 

Dans le cas particulier de l'interligne fémoro-patellaire, l'intensité de sa 

compression d’origine musculaire est fonction de la valeur de l'angle 

formé entre la ligne d’action du quadriceps et l’axe du tendon rotulien : 

plus cet angle est fermé, plus la compression est grande (fig. 68) 

Lorsque cet angle est égal à 180°, la compression est nulle : cet effet est 

recherché par l'intervention de Maquet qui consiste à avancer la tubé- 

rosité antérieure du tibia. 

Les cas d’arthrose fémoro-tibiale, fémoro-patellaire, de coincement de 

l'interligne ou des tissus de l’interligne, les lésions méniscales, les hydar- 

throses post-traumatiques impliquent à un moment donné de la réédu- 
cation, l’utilisation de la technique isométrique. 
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Figure 68 
L'aller et le retour sont passifs, le maintien en extension dure 6 secondes de même que le 
repos intermédiaire. E a , è? s : 
Une élingue d'arrêt détermine la position de départ, le circuit auto-passif est mouflé pour 
aider le sujet à déplacer la charge. 


b. extension passive par circuit auto-passif 


L’insistance répétitive de fin de course (cf. méthode de Rabeux et 
Michaut) est particulièrement indiquée dans ce cas : elle donne d’excel- 
lents résultats de récupération d’amplitude avec un minimum de 
contraintes sur les tissus articulaires et péri-articulaires (cf. principes). 


L'extension « forcée » n’est à envisager qu'après normalisation manuelle 
de la congruence s’il existe la moindre dyscongruence en micro-tiroir 
postérieur. Le non-respect de ce principe rend contre-indiquée toute 
technique d’insistance de fin de course. Même après normalisation, 
l’extension passive présente encore des conditions micro-traumatisantes 
de pincement antérieur du contenu de l’interligne fémoro-tibial. 


Le dégagement doit donc toujours lui être associé. 


Un montage cumulant une composante d’extension de faible intensité et 
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une traction de dégagement plus puissante met convenablement en éti- 
rement les tissus antagonistes, sans écraser exagérément le cartilage 
concerné. 

Un circuit unique comportant une poulie mobile de dégagement et une 
poulie fixe de réflexion du filin d’insistance de fin de course résoud 
simultanément ces deux aspects. (fig. 69) 

La hanche sera fléchie si la cible est la musculature ischio-jambière, elle 
sera tendue si c’est le système capsulo-ligamenteux qui est trop court. 


Figure 69 
Extension passive sous dégagement 


2. Flexion. 


Il est indispensable de bien connaître les trois temps successifs de ce 
mouvement, inverse de ceux de l’extension, pour comprendre l’adapta- 
tion des montages actifs. 


a. flexion active contre résistance. 


Pour ce faire, nous retiendrons trois positions principales : 

— en coucher ventral, hanche tendue, 

- en coucher ventral, hanche fléchie, 

— en coucher latéral, mêmes variations de position de la hanche. 

Les ischio-jambiers sont des muscles polyarticulaires (demi-tendineux, 
demi-membraneux, longue portion du biceps). 

La position de la hanche fait varier la longueur de départ de ces muscles 
lorsqu'ils fléchissent le genou. 
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Cette différence de longueur modifie donc la variation du rendement 


dans la course articulaire de flexion. 


William et Stutzman ont étudié cette variation et ont obtenu ces résul- 
tats logiques du point de vue biomécanique : (fig. 70) 


-on observe qu’il existe un plateau de rendement entre 15° et 55° de 
flexion, en passant par un maximum à environ 40°, si la hanche est 
fléchie simultanément : la variation de la force élastique passive est 
négligeable et le comportement du sarcomère l’emporte pour détermi- 
ner le plateau. 


— on observe une décroissance régulière du rendement lorsque la hanche 
est tendue en permanence : dans ce cas la variation du comportement 
élastique domine. 
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Figure 70 


Selon Williams et Stutzman, flexion du genou chez 
l'adulte jeune (« college men »). Effet du changement 
de position de la hanche sur la force de flexion du 
genou. 


b. en charge directe 


En coucher ventral, hanche tendue, le moment rotatoire d’une charge 
directe appliquée au pied variera parallèlement à celui des ischios-jam- 
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biers. Ce travail convient donc si la flexion du genou reste inférieure à 
90°, condition d’un renforcement en piste externe (contraction incom- 
plète, étirement complet). 

Ceci est le cas le plus fréquent. (fig. 71, a) 

En coucher ventral, hanche fléchie à environ 40° : dans ce cas, l’axe de la 
jambe est horizontal lorsque le genou est fléchi à 40° et le moment résis- 
tant est maximum. Les moments puissant et résistant étant synchroni- 


sés, la charge directe peut être utilisée sur toute l’amplitude de flexion 
(120°). (fig. 71, b) 


f, 
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Figure 71 


c. par circuit poids-poulies 


C’est par l’utilisation de tels circuits que l’on peut le mieux travailler 
plus analytiquement le groupe externe ou le groupe interne dont nous 
avons vu les influences respectives sur la stabilité frontale et rotatoire de 
l'articulation. 


A notre avis, les problèmes posés par l’indispensable stabilité de cet arti- 
cle font trop souvent appel au renforcement du seul quadriceps. C’est 
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une erreur, cause de certains échecs, notamment en rééducaion post- 
opératoire. (ménisectomies, ligamentoplasties, etc.) 


Le renforcement des haubans frontaux doit être entrepris systématique- 
ment, de manière équilibrée ou non suivant le cas, simultanément au 
renforcement du groupe extenseur. La mécanothérapie est le meilleur 
moyen de résoudre les insuffisances de force, de résistance et d’endu- 
rance. Elle doit être suivie d’une rééducation plus globale, intégrant le 
potentiel acquis en techniques analytiques, dans les exercices neuro- 
musculaires se basant sur les informations proprioceptives (par exemple 
sur des planches de Freeman). 


Les réponses réflexes adaptées sont indispensables à la stabilité « tous 
terrains » du genou : elles seront adéquates si les circuits neuronaux sont 
suffisamment rapides et s’ils commandent des muscles assez forts. Les 
fibres phasiques et les fibres toniques doivent être équitablement déve- 
loppées, hypertrophiées même dans certains cas. 


Les exercices dont le mouvement de flexion se fait dans un plan vertical 
seront guidés par ce que nous appelons un haubannage axial à deux 
filins (cf. techniques de la mécanothérapie). 


Les deux filins, interne et externe, sont fixés sur le prolongement de l’axe 
transversal approximatif du genou, le rapport de leurs longueurs déter- 
minant le plan de mobilité et la position en rotation de la hanche. 


Le groupe externe (T.F.L., long et court biceps) est davantage sollicité si 
l’on associe à la flexion du genou une rotation tibiale externe. Le filin de 
transmission de la résistance sera fixé à l’anneau interne de la bottine : 
dans ce cas, la position de départ du mouvement ne peut pas être 
l'extension terminale puisque la dérotation tibiale externe physiologique 
ne peut se produire que par une mise en tension excessive du ligament 
croisé antéro-externe qui risque de se léser. Une élingue d’arrêt détermi- 
nera une position de départ en flexion à 20° (voir les trois temps de la 
flexion). 


Le groupe interne (demi-tendineux, demi-membraneux, couturier et 
poplité) travaille plus analytiquement en associant flexion et rotation 
tibiale interne. Cette fois, la résistance sera attachée à la face externe de 
la bottine pour créer une nécessaire composante de rotation externe : 
afin que cette composante agisse bien sur le tibia et non sur la hanche, 
une très légère flexion de départ du genou sera respectée. 


Les exercices exécutés dans un plan horizontal (en S.A.H. fig. 72) peu- 
vent engendrer les mêmes composantes analytiques en modifiant simul- 
tanément deux paramètres : le point d’accrochage de la suspension et 
celui du filin résistant sur le membre. 
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Figure 72 


Travail analytique des fléchisseurs externes en créant des moments rotatoires 
autour de l’axe tibial. 1H LS Sn | 
La cuisse est maintenue par une élinguage en étoile non représenté pour la clarté 
du dessin. 


d. flexion passive et activo-passive 


On peut aisément concevoir des circuits auto-passifs inverses de ceux 
utilisés pour l’extension. 

On peut utiliser les exercices en suspension avec flexion sumultanée de 
la hanche (cf. flexion passive de hanche, fig. 58) : le point de suspension 
au plafond est alors déplacé vers l’aplomb coxo-fémoral pour accentuer 
l'effet gravitaire sur le genou. 

Le pédalage, fait de mouvements alternés des deux genoux par un circuit 
auto-passif, convient bien lorsqu'une répétition intensive de fin de 
course est nécessaire pour récupérer la flexion terminale. Il peut s’exécu- 
ter en station assise, en coucher dorsal ou en coucher ventral. 

La position de la hanche ainsi déterminée sera réfléchie suivant qu’il 
faut agir ou non sur le droit antérieur. 

Le mouvement insisté sur la musculature en position longue sera lent 
afin d’éviter l’apparition du réflexe myotatique d’étirement. Le quadri- 
ceps actif controlatéral au côté travaillé en flexion peut favorablement 
être aidé par la contraction active des fléchisseurs homolatéraux si 
l'amplitude de la flexion reste inférieure à 120° (limite physiologique de 
raccourcissement des ischios-jambiers, hanche en rectitude): l’inhibi- 
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tion inverse (Sherrington) ainsi produite sur le quadriceps étiré assure 
son parfait relâchement. 


B. LES TECHNIQUES PASSIVES 


—b:- 
Figure 73 
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Le dégagement, continu ou alternatif, impose une recherche de position 
que nous avons analysée dans les généralités au début du paragraphe 
réservé au genou. 


Le dégagement de l’interligne fémoro-tibial se réalise par traction dans 
l’axe de la jambe, genou fléchi à environ 90°, cuisse fixée. Le schéma 
suivant résume les différentes possibilités : 


— on peut associer une traction de dégagement antérieur (4) 

— le dégagement principal peut être continu (1), auto-passif (2) ou dis- 
continu (3) : (fig. 73, a), 

— la rotation tibiale externe active localise le dégagement sur la partie 
antérieure de l’interligne interne, 

— la rotation inverse sur l’interligne externe, 

— le pied fixé, la rotation externe active de la hanche décomprime élec- 
tivement l'interligne interne. C’est l’inverse en rotation interne (fig. 
73, b) 


Toutes les localisations de pincement peuvent donc être analytique- 
ment dégagées par les techniques statiques. 


C. LES TECHNIQUES MIXTES 


Les mouvements de flexion-extension se font sous dégagement sur toute 
la course articulaire utilisée. 


On réalise un circuit comportant une poulie mobile dont la réponse sur 
l’axe crée la traction. Ce circuit est coplanaire au plan de mobilité. (fig. 
74) 


Une contraction légère du quadriceps F débute le déplacement tout en 
relâchant les ischios-jambiers par inhibition inverse (Sherrington): le 
ressort de suspension se détend et sa force équilibrante diminue. Lors- 
que le quadriceps de relâche, le poids (P) du segment l’emporte et fléchit 
le genou : une oscillation de faible amplitude peut ainsi être facilement 


Variantes : 

— en accrochant le ressort de suspension à la face interne du pied, on 
engendre une rotation tibiale externe et un meilleur effet sur l’interli- 
gne antéro-interne, 
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Figure 74 


— l'efficacité inverse s’obtient en inversant le point d’accrochage, 
— on se sert des rotations de hanche comme dans les techniques stati- 
ques (cf. B.) 


IV - L'ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE ET LE PIED 


Le pied forme un ensemble architectural très complexe dans lequel 
l'articulation tibio-péronéo-astragalienne assure la majeure partie de 
l'amplitude du principal plan de mobilité, celui de la flexion (dorsale) — 
extension (flexion plantaire). 


Dans ce dispositif pluriaraticulaire, aucun muscle ne peut être considéré 
comme monoarticulaire, même le soléaire dont l'insertion commune 
avec les jumeaux — le tendon d’Achille — se termine selon certains 
auteurs sur les premières phalanges des orteils par l’aponévrose plantaire 
(E. De Doncker), après avoir été réfléchi sur le calcanéum. 
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Il existe physiologiquement un réel équilibre entre fléchisseurs et exten- 
seurs de la tibio-tarsienne : Le Cœur, en calculant la puissance muscu- 
laire relativement à la surface de section et à l’amplitude de la contrac- 
tion (force x déplacement), arrive à prouver que les fléchisseurs longs et 
courts développent une puissance égale à celle du triceps. Il y aurait ainsi 
égalité des moments antagonistes autour du centre articulaire tibio-tar- 
sien. 


Les jumeaux du triceps s’insérant aux condyles fémoraux, la position du 
genou influence leur longueur. Or, la course contractile des muscles 
polyarticulaires est le plus souvent inférieure à la somme des amplitudes 
de mouvement des articulations sur lesquelles ils agissent. 


Ainsi, les jumeaux sont-ils d’efficaces extenseurs du pied sur toute la 
course articulaire lorsque le genou est en extension ou dans une situation 
proche. 


Les jumeaux cessent d’agir sur la tibio-tarsienne lorsque la flexion du 
genou atteint 30°. L’inverse est vrai. 


Le long et le court péroniers latéraux sont des muscles de physiologies 
très différentes si on considère leur biomécanique en chaîne cinétique 
semi-fermée, c’est-à-dire pied en appui au sol. 

Si les activités de ces deux muscles sont souvent assimilées, c’est parce 
qu’ils sont généralement étudiés en chaîne cinétique ouverte, c’est-à-dire 
pied libre : cette analyse n’est pas féconde car elle ne correspond à 
aucune réalité fonctionnelle. 


La biomécanique du pied ne devrait être étudiée que sur un pied en 
charge. 


Dans ce cas, l’action du court péronier latéral est nettement affirmée sur 
le pied calcanéen où il est l’antagoniste valgisant du jambier postérieur 
varisant, ces deux muscles participant à l’extension tibio-tarsienne dans 
une faible mesure estimée par Jones à environ 15 à 20 % de l’amplitude 
totale. 


Le long péronier latéral n’agit sur le talon postérieur que lorsque le pre- 
mier métatarsien s’appuie au sol : dans ce cas, il peut venir au secours 
du court péronier latéral. Mais, son rôle essentiel dans la marche est de 
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«plaquer » la première tête métatarsienne au sol afin de contrôler, par la 
pronation de l’avant-pied, la rotation interne du membre inférieur à la 
fin du rabattement. 


Pendant la propulsion tricipitale, il prolonge cette action propre alors 
que l’avant- pied est en charge, et il prend le relais du court péronier 
latéral pour variser le calcanéum, tandis que, avec ce même court péro- 
nier, il abducte l’avant-pied pour assumer le déplacement transversal du 
centre de gravité du corps vers le membre inférieur opposé. 


Le rôle du jambier antérieur est mieux connu : fléchisseur-varisant du 
pied calcanéen, il est adducteur-supinateur de l’avant-pied. 


L’extenseur propre du gros orteil est son principal synergiste. 


La stabilité de l’astragale dans la mortaise tibio-péronière est moindre 


en extension. 


Il est fréquent de trouver un microtiroir postérieur de l’astragale. P. 
Le Cœur a montré que les muscles extrinsèques principaux moteurs 
de l’extension tibio-astragalienne présentent leur principale insertion 
sur le péroné : par leur contraction, quand le pied est en appui au sol, 
ils tirent le péroné en bas et en arrière. De plus, le péroné est arqué, et 
de ce fait, l'insertion des muscles considérés est externe par rapport à 
l’axe mécanique unissant les deux centres des articulations tibio- 
péronières, supérieure et inférieure : une rotation accompagne donc 
l’abaissement fibulaire. Cette force d’abaissement-rotation est esti- 
mée à 250 kg par Le Cœur : elle conditionne la stabilité de l’astragale 
en extension. 


On comprend mieux, à la lumière de ces analyses, le rôle essentiel des 
extenseurs extrinsèques dans la stabilité de la cheville et l’importance 
qu’il faut accorder à leur renforcement. 


1. L'extension active 


Ce mouvement sollicitera nécessairement tous les extenseurs du pied, 
vu leur rôle stabilisateur. La résistance sera donc appliquée à l’avant- 
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pied, c’est-à-dire sous les têtes métatarsiennes et la pulpe des orteils. (fig. 
75, a) 


Le rendement du puissant triceps sural domine le rendement de 
l’ensemble des extenseurs dans la course articulaire. 


La force élastique passive du triceps est considérable et très précocément 
exprimée pendant la flexion, à un point tel que, en position de référence 
(90°), la résistance à la flexion est importante (Tabary et Tardieu). 


o 


(schéma inverse 
pour le J. P.) 


Figure 75 
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La force totale du muscle diminue logiquement à mesure que l’extension 
active se poursuit: la résistance au mouvement développera son 
moment mécanique maximum en début de mouvement. 


L’équinisme étant beaucoup plus fréquent que le talus, le travail se fait 
en piste externe ou en piste totale. 


Une flexion du genou de 30° suffit à déconnecter les jumeaux pour agir 
principalement sur le soléaire. Les jumeaux sont des muscles de la dyna- 
mique : on les renforce par des mouvements d’extension d'installation 
rapide contre forte résistance, le genou restant tendu. Le soléaire est au 
contraire un muscle de la statique: son renforcement utilisera les 
contractions isométriques, le genou étant fléchi. La méthode de Troisier 
convient particulièrement bien. 


Certains appareils du commerce sont articulés autour d’un axe que l’on 
peut faire correspondre à l’axe transmalléolaire : leur utilisation est 
conseillée. D’autres, au contraire, sont articulés sous le talon : si le genou 
homolatéral est fixe, il existe nécessairement un frottement indésirable 
entre le pied et la semelle de l’appareil par recul postérieur du pied. Ce 
frottement peut être évité si l’extension du genou et de la hanche est 
simultanée à l’extension tibio-tarsienne. Cette synergie primitive est à 
retenir en tant que facilitation neuromusculaire. 


Pour faire travailler plus intensément le /ong péronier latéral, il faut res- 

pecter les aspects suivants : 

— le filin de transmission de la résistance est excentré et fixé sous la 
première tête métatarsienne, 

— le mouvement demandé est une extension de la cheville, accompagnée 
d’abduction, et une pronation de l’avant-pied par flexion du premier 
métatarsien, 

— il est aisé d’obtenir une prise de conscience de ce triple déplacement en 
demandant au sujet une extension simultanée du gros orteil. En effet, 
lors de la marche, pendant le rabattement du pied au sol, l’extenseur 
propre du gros orteil est toujours synergique du long péronier latéral. 
(fig. 75, b) Ceci a été prouvé par électromyographie (De Doncker). 


Le court péronier latéral est renforcé au moyen de mouvements purs de 
varus de l’arrière-pied, non obligatoirement accompagnés d’extension. 
Une résistance à direction interne appliquée au niveau du cuboïde 
convient le mieux. On fait l’inverse pour le jambier postérieur. 
(fig. 75, c) 
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2. L'extension passive 


Elle n’est que rarement utilisée, en présence d’une rétraction du jambier 
antérieur par paralysie du triceps (spina bifida) ou après de trop géné- 
reux allongements du tendon d’Achille (I.M.C.). Notre préférence va 
aux circuits auto-passifs comportant un ressort en série qui permet une 
progression dosée de l’intensité. 


3. La flexion active 


Pour être effectuée dans un plan para-sagittal pur, les différents fléchis- 
seurs doivent travailler en synergie équilibrée. Il s’agit du jambier anté- 
rieur, des extenseurs des orteils et du péronier antérieur qui est un mus- 
cle inconstant. 


La résistance devrait idéalement être appliquée sur la face dorsale des 
métatarsiens et des orteils, ce qui est difficile. 


On peut obtenir les contractions synergiques souhaitées de la manière 
qui suit : 


— utiliser une sangle étroite et confortable placée au niveau des métatar- 
siens. Cette sangle est maintenue en bonne position au départ grâce à 
l'équilibre entre filin de résistance et élingue d’arrêt situés sur un 
même axe. 

-on demande au sujet d'étendre les orteils dans un premier temps, et de 
réaliser ensuite la flexion de la tibio-tarsienne. 


Le moment résistant, maximum lorsque le pied est en position de réfé- 
rence, diminue ensuite pour compenser l’augmentation de la résistance 
élastique passive du triceps. (fig. 76, a) 

Le jambier antérieur est l’antagoniste du long péronier latéral : son inser- 
tion cunéenne se prolonge sur la face dorsale du premier métatarsien et 
de ce fait, sa contraction fait l’extension de ce métatarsien. Cette 
contraction est facilitée par celle du quadriceps. Pour le renforcer plus 
analytiquement, il faut associer trois composantes : flexion en varus, 
avec supination de l’avant-pied. La résistance est exactement inversée 
par rapport à celle utilisée pour le long péronier latéral. (fig. 76, b) 


Le péronier antérieur et/ou les faisceaux de l’extenseur commun qui se 
rendent aux orteils quatre et cinq, seront renforcés en cumulant flexion 
et abduction du pied, après avoir étendu les orteils. La résistance qui est 
dirigée selon des composantes inverses est appliquée sur le bord externe 
du pied au niveau du cinquième métatarsien. 
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Les exercices musclants du jambier antérieur et du péronier antérieur 
utiliseront une bottine bien ajustée et, dans tous les cas, la jambe est 
fixée sans serrage excessif. 


Il 
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— a — 


Figure 76 
a) flexion pure b) schéma inverse pour le P.A. 


Nous sommes rigoureusement opposés à l’utilisation des appareils com- 
mercialisés qui demandent des mouvements de circumduction du pied 
dans le but de faire participer successivement l’ensemble des muscles 
moteurs extrinsèques du pied lors d’un tour complet. Dans ce cas, en 
effet, laxe de la pédale sur laquelle s’appuie le pied décrit une surface 
conique de révolution et distribue ainsi l'amplitude de la circumduction 
en parts égales dans tous les secteurs de part et d’autre de l’axe de révo- 
lution du cône. 


Prenons l’exemple d’une position de départ où la pédale est en position 
neutre (horizontale) et la cheville en position de référence : amplitude 
sera également répartie en flexion-extension et abduction-adduction 
pendant la circumduction de l’ensemble. Or, ces mouvements com- 
plexes sont physiologiquement d’amplitudes très différentes. 
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Une modification réfléchie de la position de départ associée à une 
absence de fixation de la jambe autorisant des compensations peut évi- 
ter... les dégâts sur les structures capsulo-ligamenteuses du pied. 


V - L'ARTICULATION DE L’EPAULE 


Nul mécanothérapeute ne peut ignorer les travaux de R. Sohier sur cette 
articulation. 


Elle forme avec l’omo-thoracique, l’acromio-claviculaire et la sterno- 
costo-claviculaire un complexe fonctionnel remarquablement coor- 
donné. Plus que sur toute autre localisation anatomique peut-être, la 
stabilité des éléments gléno-huméraux dépend de l'équilibre des groupes 
musculaires agonistes et de l'équilibre entre agonistes et antagonistes : 
certains muscles mobilisent l’humérus autour du centre glénoïdien, 
d’autres assurent la stabilité de la tête humérale dans la peu profonde 
cavité glénoïde. 

Le complémentarité de ces deux fonctions coordonnées est une condi- 
tion de qualité du glissé des surfaces en présence, donc du rendement de 
l'articulation. 


La stabilité provient surtout des muscles ayant une composante longiti- 
dinale dont le point d’impact se situe sur la surface glénoïdienne : sus- 
épineux, sous-épineux, petit rond sous-scapulaire. 


Si la cosphéricité de l’élément creux et de l’élément plein existe, le 
cisaillement tangentiel ne survient pas car la direction de l’impact est 
perpendiculaire à la tangente à la surface de la glène au point 
d’impact. 


Les muscles longitudinaux, c’est-à-dire ceux dont l'orientation est pres- 
que parallèle à l’axe mécanique huméral, ont des effets subluxants très 
nets : deltoïde, coraco-brachial, court biceps. Dans tous ces cas, il s’agit 
d’une subluxation vers le haut. Cependant, ces effets subluxants se 
modifient nettement en raison de l'orientation du levier huméral par 
rapport à la glène. 

Le bras en position basse — proche de la position de référence — , la 
contraction de ces muscles est très subluxante vers le haut. 
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En position haute du bras — proche du zénith — , la composante dans 
l’axe du levier s’oblique, s’oriente en dedans et les muscles longitudi- 
naux deviennent stabilisateurs. 


Le long biceps mérite une attention toute particulière en ceci qu’il 
«coiffe » la gléno-humérale vers l’avant et sollicite la tête humérale en 
poussée postérieure, ce qui améliore la stabilité antérieure. Si l’humérus 
est en rotation externe, la coulisse bicipitale se frontalise et le long biceps 
acquiert une activité de stabilisation comparable à celle du sus-épi- 
neux. 


Les rotateurs externes (sous-épineux, petit rond) et le sous-scapulaire 
engendrent une poussée très interne et réalisent donc des conditions 
favorables à la stabilité. 


Les rotateurs internes (grand dorsal et grand rond) obliques vers le bas et 
en dedans s’opposent à la subluxation haute en tirant l’humérus vers le 
bas. 


Le grand dentelé agit spécifiquement sur la position de l’omoplate : dans 
le plan frontal il l’élève et la bascule vers le dehors, assurant par ces 
effets un dégagement de l’espace acromio-tubérositaire, dégagement qui 
retarde le moment où le trochiter passe sous l’acromion pendant 
lPabduction. 


Dans le plan sagittal, le grand dentelé réalise une bascule de l’omoplate 
qui remonte l’apophyse coracoïde : le passage du trochiter sous le liga- 
ment acromio-coracoïdien lors de l’élévation du bras en antépulsion- 
rotation interne est retardé, diminuant du même coup l’agression sur la 
coiffe des rotateurs. 


Toute activité de renforcement musculaire doit donc être pensée en 
fonction du type d’instabilité de l’épaule ce qui, sur un plan pratique, 
se traduit en termes de positions de travail musculaire et de modalités 
des contractions. 


Comme de Sèze l’a montré, l’acromio-tubérositaire doit être considérée 
en tant que deuxième articulation de l’épaule : le passage de la grosse 
tubérosité (trochiter), sous l’acromion en dehors ou sous le ligament 
acromio-coracoïdien en avant est un facteur déterminant de l’amplitude 
du glissé gléno-huméral. 

R. Sohier a mis en évidence trois « voies » de passage : 


@ la voie postérieure qui s'effectue en rétropulsion-adduction-rotation 
interne de l’humérus, composantes qui s’additionnent pour mettre en 
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tension les muscles sus-épineux, sous-épineux et petit rond. La « main 
derrière le dos » est ainsi la position offrant le maximum de contre- 
indication dans les si fréquentes lésions de la coiffe. 


La mise au repos sur orthèse de type Pouliquen réalise, au contraire, des 
conditons de détente des mêmes muscles. 


Roder la voie postérieure est donc inutile et s’avère être un acte dange- 
reux dans la plupart des affections traumatiques de l’épaule (fractures du 
col, fractures du trochiter), dans les ruptures de la coiffe, dans les affec- 
tions rhumatismales — la périarthrite — qui associent une tendinite des 
muscles précités. 


© la voie antérieure par laquelle l’abduction du bras se fait en rotation 
interne et antépulsion légères, afin de faire passer le trochiter sous le 
ligament acromio-coracoïdien et non sous l’acromion. 


Cette voie est donc préférable à l’abduction humérale dans le plan de 
l’omoplate car, dans ces conditions, la grosse tubérosité passe très près 
de l’acromion avant de faire butée au zénith de la glène. La voie anté- 
rieure est donc celle qui est utilisée le plus précocement car, quelle que 
soit la pathologie, il est rare que l’épaule soit enraidie en rotation 
externe, donc limitée en rotation interne. 


è la voie postéro-latérale dans laquelle la rotation externe de l’humérus, 
pour autant qu’elle soit d'amplitude suffisante, assure le passage du 
trochiter en arrière de l’angle postéro-externe de l’acromion lors de 
l'élévation en abduction. 


Il est rare que la liberté en rotation externe soit assez ample au stade 
précoce de la rééducation de l’épaule et ce, dans la majorité des affec- 
tions. 


Le ligament coraco-huméral, par ces deux faisceaux insérés de part et 
d’autre de la coulisse bicipitale, réalise une véritable suspension de type 
potence de l’humérus. 


La rotation externe, l’antépulsion, la rétropulsion et surtout l’adduction 
le mettent en tension. 


La rotation interne et l’abduction le détendent. Ces conditions associées 
à l’antépulsion correspondent à celles de la voie antérieure décrite précé- 
demment dans le texte. 


La mécanothérapie se base sur ces différents aspects très succinctement 
résumés, mais qui permettent de comprendre pourquoi le mouvement 
simple, réalisé dans un seul plan, selon une seule composante, ne se 
justifie pratiquement jamais en mécanothérapie et ne s’observe d’ail- 
leurs pas dans les mouvements naturels de la vie quotidienne. 


| 
| 
| 


202 Mécanothérapie appliquée 


C’est au contraire en jouant subtilement sur une combinaison de 
mouvements ou de positions dans les trois plans de l’espace que 1 


biomécanique fondamentale de cette articulation peut et doit être res- 
pectée. 


Ainsi, les techniques ne seront-elles pas classées par plan de mobilité 
comme nous l’avons fait pour les articulations précédentes. 


La pathologie et les conséquences sur la mobilité gléno-humérale qu relle 
déclenche définissent les modalités techniques à utiliser. 


L’arthrose gléno-humérale est rare. Lorsqu'elle existe, les techniques de 
dégagement s’utilisent suivant les principes habituels et toujours après 
normalisation manuelle de la congruence. Le bras est en position basse 
(bras au corps) afin que le dégagement dans l’axe de la glène et perpen- 
diculaire à laxe huméral ne sollicite pas en compression les tissus de la 
deuxième articulation. 


Les tendinites de épaule sont fréquentes : elles touchent plus souvent les 
tendons de la coiffe victimes du défilé acromio-tubérositaire. Le tendon 
du long biceps peut souffrir du frottement de la coulisse bicipitale qui 
glisse sous lui à chaque élévation du bras. Dans ces cas, nous pensons 
que la mécanothérapie n’est utile que lorsque le processus inflammatoire 
aigu a disparu. Le renforcement musculaire léger, réalisé dans des condi- 
tions biomécaniques favorables est cependant nécessaire pour améliorer 
la trophicité articulaire et péri-articulaire : les contractions isométriques 
conviennent mieux au début, mais les contractions mobilisatrices doi- 
vent être entreprises dès que possible afin d’assurer longueur et sou- 
plesse au corps musculaire par l’application des lois de Borelli, et pour 
éviter les accolements (coulisse bicipitale). 


La périarthrite scapulo-humérale (P.S.H.) est une pathologie non trau- 
matique fréquente dont l'apparition fait suite à des affections multiples 
ne siégeant pas nécessairement à l’épaule. S. de Sèze a proposé un clas- 
sement des différentes formes de cette affection qui est un classement 
anatomo-clinique souvent utilisé par les auteurs : périarthrite simple, 
aiguë hyperalgique, ou mixte lorsque la P.S.H. associe phénomènes 
inflammatoires et raideur articulaire (périarthrite ankylosante). 


Quel que soit le facteur primaire déclenchant, lorsque la P.S.H. s’est 


installée, la mécanothérapie a un rôle important à jouer pour réunir les 
conditions mécaniques favorables à la guérision. Comme l’a montré 
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R. Sohier, les facteurs musculaires jouent un rôle fondamental dans le 
déterminisme de cette affection par la congruence qu'ils assurent ou non 
suivant l’équilibre des forces qu’ils développent : 70 % des P.S.H. chro- 
niques siègent à l’épaule gauche des droitiers chez qui la musculature du 
côté gauche est naturellement plus faible que celle du côté droit. 


La raideur de l’épaule est généralement le point final de l’évolution des 
processus dysthrophiques, sous forme de capsulite adhésive, capsulite 
rétractile, d’adhérence de récessus synovial ou du tendon de la longue 
portion du biceps. 


Dans ces cas, la mécanothérapie sera aussi précoce que possible, c’est- 
à-dire dès que la régression de l’inflammation aigüe l’autorise. 


Ce traitement, nécessairement mobilisateur à ce stade, recherchera les 
composantes de mouvements qui conviennent le mieux : indolores, en 
rapport avec la lésion primitive lorsqu'elle siège à l’épaule, tenant 
compte de la tendance personnelle du patient à un certain type de dys- 
congruence articulaire et de son équilibre neuro-végétatif. La « voie 
antérieure » par ses diverses composantes convient bien aux épaules glo- 
balement raides, c’est-à-dire dont tous les mouvements sont limités 


Progressivement, la répétition de ces mouvements augmentera, mais 
sans rechercher l’insistance de fin de course : en effet, l’établissement de 
conditions favorables d'amélioration de la trophicité des tissus péri-arti- 
culaires dépend plus du nombre d'exercices corrects répétés que de 
linsistance d’étirement sur les tissus limitateurs. Le gain d’amplitude 
qui survient est représentatif d’une amélioration générale. L’empresse- 
ment que mettent certains rééducateurs à retrouver les amplitudes par 
des étirements intempestifs peut relancer le cycle inflammatoire et retar- 
der d’autant la guérison. 


L'épaule appelle modération des intensités de sollicitation et des progres- 
sions d’allongement qui soient lentes et douces. 


Les luxations de l'épaule ne sont pas rares, notamment dans le milieu 
sportif (skieur,...). La luxation antérieure est de loin la plus fréquente et 
impose que la mobilisation précoce, si nécessaire chez le sujet âgé ou 
d’âge moyen, se fasse en rotation interne. 


Une fracture de la partie antérieure de la glène, un arrachement de la 
coiffe, des lésions capsulaire et/ou ligamenteuse peuvent la compliquer. 
La conception du traitement de mécanothérapie prend en compte l’exis- 
tence de ces lésions associées. 
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Dans les luxations antérieures, dès que la guérison des tissus est faite, il 
faut entreprendre un renforcement en position courte des muscles stabi- 
lisateurs antérieurs : sous-scapulaire principalement, mais aussi grand 
rond et grand dorsal. Le long biceps ne devrait pas être oublié car, le 
bras étant en position basse et en rotation interne, son tendon qui « cra- 
vate» la tête humérale y exerce une poussée favorable à direction 
interne et postérieure. (Cf. chap. du coude). 


La luxation postérieure, plus rare, peut aussi être compliquée de lésions 
osseuses et capsulo-ligamenteuses : leur rééducation évitera toute tech- 
nique utilisant une composante de rotation interne. 


Le renforcement des rotateurs externes (sous-épineux et petit rond) doit 
être systématique, surtout si une atteinte du nerf circonflexe a lésé le 
muscle petit rond. 


La luxation inférieure dont l’origine est une abduction forcée implique 
une rééducation dans laquelle la composante d’abduction ne soit que 
tardivement utilisée. En effet, l’appui du trochiter sur le bord supérieur 
du bourrelet glénoïdien qui survient en fin d’abduction étire la capsule 
inférieure par l’intermédiaire d’un levier inter-appui. 

Ce type de luxation s’accompagne parfois de fracture de la grosse tubé- 
rosité et/ou de la tête humérale qui sont des complications à craindre. 


La lésion du nerf circonflexe, nerf mixte, entraîne un syndrome sensitif 
(face externe de l’épaule) et moteur (deltoïde et petit rond) déficitaires et 
dont la récupération est fonction de la gravité de l’atteinte. Il est rare 
qu’il s'agisse de neurotmésis (selon Seddon) et le pronostic est donc 
généralement bon. 


Les fractures de la glène touchent l’interligne gléno-huméral et risquent 
de modifier définitivement le glissé des surfaces articulaires. Le dégage- 
ment intermittent et le rodage des surfaces sont les techniques à appli- 
quer (cf. principes généraux). 


Les fractures de la tête humérale devront faire l’objet d’une mobilisation 
précoce qui évite toute contrainte de pression sur l’interligne : les techni- 
ques de dégagement passif ou activo-passif doux conviennent particuliè- 
rement bien à ce cas. 


Les fractures de l’épiphyse supérieure, du col anatomique se compliquent 
parfois de lésion du nerf circonflexe : cette lésion nerveuse détermine 
alors l’essentiel du traitement. 
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Les fractures des tubérosités compliquent généralement la luxation infé- 
rieure, entraînent des difficultés du passage dans la deuxième articula- 
tion et imposent dans toutes les techniques l’association d’un dégage- 
ment de l’acromio-tubérositaire. Il faut admettre que dans certains cas le 
passage soit impossible. Des modifications de la coulisse bicipitale peu- 
vent coincer le tendon du biceps et sont génératrices d’adhérences dont 
la survenue limite sévèrement la mobilité de l’épaule. La libération de 
ces adhérences peut parfois être obtenue par des techniques de masso- 
thérapie localement appuyées et doit être entretenue par une mécanothé- 
rapie mobilisatrice dont le principe est de faire glisser la coulisse sous le 
tendon libéré. 

Nous dirons pour terminer que toute affection de l’épaule qui n’y fait 
pas sa preuve doit faire examiner la colonne cervicale. Mais il s’agit là 
d’un tout autre domaine du traitement où la mécanothérapie n’a qu’un 
rôle mineur à jouer. 


A. LES TECHNIQUES AUTO-PASSIVES 
1. Utilisant la « voie antérieure ». 


L'élévation de l’humérus se fait en plusieurs étapes. 


Dans un premier temps, l’antépulsion sera faible (max. 60° à 70°), asso- 
ciée à l’adduction (environ 20° à 30° ) et à la rotation interne légère. 
L'examen articulaire manuel donne les informations sur la voie particu- 
lière au patient traité. 


En coucher dorsal, le cou bien soutenu par un polochon de type « dia- 
bolo », l’omoplate non sanglée, le sujet réalise passivement les mouve- 
ments par circuit auto-passif à deux poulies. (fig. 77) 


La poulie de réflexion déterminant le mouvement passif du côté lésé 
assure par son placement les composantes de la voie: partant d’une 
position d’abaissement (rétropulsion), abduction et rotation interne, le 
membre supérieur est tiré en élévation (antépulsion), adduction de 
l’épaule avec extension du coude. Vous remarquerez l’analogie avec le 
schéma de Kabat dans lequel seule la rotation externe est ajoutée. 


Pour ne pas fatiguer la main et améliorer le relâchement du côté lésé, il 
est souvent préférable de remplacer la poignée qui oblige à une contrac- 
tion soutenue des fléchisseurs des doigts par une confortable sangle de 
poignet. 
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Cet exercice de début de progression est généralement indolore et 
convient particulièrement aux épaules enraidies ou lorsqu'il faut dégager 
l’interligne acromio-tubérositaire : en position finale d’élévation, la trac- 
tion se fait dans l’axe de l’humérus en position de pré-passage et l’ouver- 
ture de l’espace acromio-tubérositaire évite l’écrasement des tissus en 
normalisant toute tendance à la subluxation haute. 


L'angle d'antépulsion augmente progressivement jusqu'à atteindre 
1207 

Lorsqu'il convient d’ouvrir le défilé acromio-tubérositaire lors du pas- 
sage, une traction dans l’axe huméral peut être associée. 


Un deuxième circuit assure passivement le dégagement par la réponse 
sur l’axe d’une poulie mobile et ce, afin de répartir l'efficacité du dégage- 
ment sur une plus grande course d’élévation. Le plan de ce circuit cor- 
respond à celui de l’adduction du bras au cours du passage. (fig. 77) 
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Figure 77 Schéma synthèse 


— F circuit auto-passif, de 1 à 2 progressions dans l'élévation. _ 
---- circuit passif complémentaire de dégagement du passage (D) 
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VARIANTES : 

- antépulsion, adduction avec rotation externe : ce schéma correspond 
exactement à un schéma de Kabat. L’étirement obtenu est plus spéci- 
fique sur la capsule antérieure et supérieure, de même que sur le liga- 
ment coraco-huméral. 


réaliser des mouvements d’abduction-adduction sans modification de 
l’antépulsion au cours de ces mouvements (abduction-adduction à 
«l'horizontale »). L’étirement est plus analytique sur la partie pos- 
téro-externe de la capsule et sur les muscles rotateurs externes de 
l'épaule. 

Ce schéma est utilisé quand l’élévation complète suivant la première 
technique décrite est contre-indiquée et qu’il n’existe aucune lésion 
fraîche de la coiffe. 


_ travail limité dans les derniers degrés d’élévation, c’est-à-dire en 
post-passage : la mise en position longue progressive des tissus 
concernés est peu intense mais répétitive et permet de conserver 
l'amplitude d’élévation lorsque le passage est encore délicat. 


- en position assise, si la dissociation des mouvements de la gléno- 
humérale et de l’omoplate est suffisante pour ne plus entraîner globa- 
lement en mouvement l’ensemble de la ceinture scapulaire. 


— en coucher dorsal, omoplate fixée par sanglage, si les mouvements 
normaux d'accompagnement de la ceinture scapulaire sont excessifs et 
s'installent comme mécanisme compensatoire. Dans ce cas, les fins de 
course ne peuvent dépasser 90° d’élévation et le circuit auto-passif 
mobilisateur sera monté avec un ressort en série afin d’amortir la 
contrainte étirante. 


2. Rotation externe auto-passive (fig. 78) 


Ces exercices préparent ceux utilisant la voie postéro-latérale. Ils sont 
contre-indiqués après luxation antérieure de l’épaule, même après cure 
chirurgicale. 


Ils se réalisent le bras en position basse afin d’éviter le rabotage des 
tissus de la deuxième articulation. Le coude est fléchi à 90°. L’immobili- 
sation de l’omoplate par sanglage évite les compensations mais oblige à 
la position coucher dorsal. Nous préférons cette dernière à la position 
assise chaque fois que nous constatons une tendance à mouvoir globale- 
ment le massif scapulo-huméral. 


La poulie de réflexion qui détermine l'orientation du filin de rotation 
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Figure 78 


externe passive est dans le plan de mobilité de l’avant-bras et est fixée à 
la paroi à un lieu tel que ce filin soit perpendiculaire à l’axe de l’avant- 
bras en fin de course. Le membre actif est ainsi facilité. 


Un circuit complémentaire de dégagement dans l’axe de l’humérus est 
parfois utile en présence de tendances subluxantes vers le haut. La corde 
de transmission de ce circuit est fixée sur l’avant-bras, par l’intermé- 
diaire d’un brassard placé le plus près possible du coude, c’est-à-dire au 
niveau de l’insertion radiale du biceps. 


La force de dégagement crée un moment d’extension du coude que l’on 
équilibre par un élinguage axial fixé au poignet. Cette force acquiert dès 
lors trois efficacités : traction dans l’axe huméral empêchant sa subluxa- 
tion vers le haut, dégagement global de la cubito-humérale et sollicita- 
tion du radius en subluxation vers le bas. Cette dernière composante 
convient souvent à l'interligne radio-huméral (cf. chap. sur le coude). 


Une supination active peut être associée : la contraction du biceps met 
en tension le tendon de sa longue portion qui contribue au maintien 
correct de la tête humérale par rapport à la glène. 


Comme la force de contraction du biceps et la force de décompression 
ont approximativement le même point d’application, le cisaillement sur 
les surfaces de l’articulation radio-humérale est nul. 


Ce montage est d’une efficacité certaine sur la stabilité de l’épaule et 
respecte le coude : il convient à une majorité de cas. (fig. 79) 
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Figure 79 


F; exerce la rotation externe `. LAN 
F; réalise le dégagement acromio-tubérositaire. 


3. Utilisant la voie postéro-latérale 


Ces exercices ne peuvent être entrepris que si la rotation externe est 
suffisamment ample. 


Ils sont donc préparés par les montages en rotation externe auto-passive 
(cf. 2.) et par les montages d’abduction-adduction à plan fixe d’élévation 
(cf. 1., variante n° 2) 


Pour roder la voie postéro-latérale, la position assise convient le 
mieux. 


La poulie de réflexion qui élève le membre passif pendant que le mem- 
bre actif s’abaisse (« va et vient) » se trouve dans le plan de l’omoplate 
(dans l’axe de la glène) qui est le plan d’abduction pure. Elle est décalée 
vers l’intérieur par rapport au centre articulaire. Le coude reste fléchi 
afin d’assurer la composante de rotation externe autour de l’axe mécani- 
que de l’humérus. 
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La poignée est tenue activement et l’avant-bras est volontairement placé 
en supination avant le début de l’élévation : la contraction des su ina- 


teurs est synergique des rota es rotateurs inter- 
nes. La prise de conscience de l’élévation du bras par la voie postéro- 


latérale en est d’autant facilitée. (fig. 80) 


Figure 80 


B. LES TECHNIQUES ACTIVES 


1. L’abduction 


Le renforcement des muscles abducteurs s'impose fréquemment vu le 
rôle que ces muscles jouent sur la stabilité articulaire frontale. Dans les 
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luxations de l’épaule, la lésion du nerf circonflexe est une complication 
qui entraîne la paralysie du deltoïde (et parfois du petit rond), alors que 
le sus-épineux innervé par le nerf sus-scapulaire reste intact. S’il s’agit 
d’une axonotmèse (selon Seddon) le pronostic évolutif est bon. Néan- 
moins, comme dans toutes les atteintes motrices périphériques, l’amyo- 
trophie est sévère et l’entretien de la trophicité des fibres musculaires 
par le massage et l’utilisation des courants excito-moteurs est la règle. 
Dès que la récupération le permet (réinnervation des Unités Motrices) et 
que la cotation atteint 3, les exercices de mécanothérapie débutent. Le 
mouvement d’abduction sera exécuté en suspension axiale, patient en 
coucher dorsal, l’omoplate sanglée confortablement mais fermement : 
en effet, l’abduction gléno-humérale produite par le sus-épineux s’ajoute 
à la bascule axillaire de omoplate produite par le grand dentelé et le 
trapèze pour amener l’humérus en situation spatiale telle que l'illusion 
d’une abduction vraie est la compensation à éviter. 


RES LA TA IN ra RTS MERS LS ; 

La suspension axiale ne placera pas l’axe du bras dans le plan horizontal, 
mais dans un plan prolongeant celui de l’omoplate. 

L’obliquité de l’humérus améliore la stabilité de l’article toute en assu- 
rant une activation équilibrée des trois chefs deltoïdiens puisqu'il s’agit 
d’une abduction pure. (fig. 81) 

Une élingue d’arrêt déterminera une position de départ à 30° d’abduc- 
tion et le mouvement se terminera à 90° : l’effet est ainsi accentué sur le 
deltoïde, ce qui diminue d’autant la sollicitation sur la coiffe souvent 
lésée dans ces cas. 


Le rendement puissant est celui des monoarticulaires : le rendement 
résistant doit diminuer en cours de mouvement et l’élingue de transmis- 
sion est perpendiculaire à l’axe du bras en début d’abduction. Ce mon- 
tage est contre-indiqué à la phase précoce de la rééducation après luxa- 
tion inférieure. 


VARIANTES : 

— en rotation interne en présence d’une tendance subluxanté antérieure, 
la plus fréquente. 

— en rotation externe dans la situation inverse. 

- en rotation externe légère flexion du coude (juste assez pour détendre 
l’élingue de suspension) pour faire appel à l’action stabilisante du long 
biceps : il faut alors lester l’avant-bras (1 à 2 kg) pour que la contrac- 
tion bicipitale soit suffisamment intense. 

— lorsque l’objectif de la stabilité l'emporte sur celui du respect du ren- 
dement, le moment résistant sera maximum en fin de course : la com- 


= 
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posante longitudinale de la force de contraction musculaire est ainsi 
mieux orientée lorsqu'elle atteint son maximum en valeur relative. 


Horizontale 
de référence 


Figure 81 


2. L’adduction 


Les muscles adducteurs sont aussi pour la plupart des rotateurs inter- 
nes. 


Les faisceaux inférieurs du grand pectoral, le grand dorsal et le grand 
rond sont des abaisseurs-rétropulseurs, adducteurs et rotateurs internes 
du membre supérieur. Leur travail en synergie répond donc au schéma 
de Kabat auquel on ajoute une composante d’extension du coude. Le 
renforcement des muscles produisant ces différentes actions est néces- 
saire chaque fois que le patient doit apprendre une technique d’ambula- 
tion, notamment lorsqu’il s’agit de modes ambulatoires devant assurer 
la décharge totale ou partielle d’un membre inférieur (ambulation pen- 
dulaire unilatérale et ambulation croisée). 

Pour se déplacer en appui sur des cannes ou des béquilles, outre les 
activités musculaires de déplacement sagittal, les contractions des grou- 
pes antagonistes adducteurs et abducteurs sont indispensables pour 
contrôler l’équilibration frontale. 


L'’adduction est la composante la plus souvent utilisée car, en collant le 
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bras au corps, elle rend négligeable (ou nul) le moment gravitaire (la 
réponse du sol) autour du centre gléno-huméral. 


La direction très longitudinale du grand dorsal empêche efficacement la 
subluxation vers le haut, mais sa faible obliquité vers l’arrière condi- 
tionne la faible intensité que ce muscle développe pour contrôler une 
tendance à la subluxation antérieure. Le grand rond est plus efficace 
dans ce cas et son renforcement plus analytique doit être entrepris : on 
peut y parvenir en fixant la main sur la crête iliaque homolatérale. Tra- 
vaillant alors en chaîne cinétique semi-fermée, la rotation de la tête 
humérale produite par la contraction du grand rond est à orientation 
externe autour du nouvel axe mécanique 00? (cf. fig. 82). 


On part d’une rotation interne d’environ 30° jusqu’à atteindre la posi- 
tion de référence. Le moment résistant est maximum en début de mou- 
vement quand l’orientation de la force musculaire est très postérieure, 
donc stabilisante. La composante de dérotation diaphysaire interne 
améliore aussi la stabilité. Le passage répété de la grosse tubérosité sous 
le ligament acromio-coracoïdien ne pose aucun problème. 


Le travail global des rétropulseurs-rotateurs internes se fait soit en cou- 
cher dorsal, soit en position assise. Ces composantes additionnées réali- 


Figure 82 
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sent des conditions micro-traumatisantes de la coiffe : il est heureux de 
limiter le mouvement de rétropulsion relative à la position de référence. 
La résistance est maximale en début de mouvement (cf. courbe de Wil- 
liams, fig 84). 

Le grand pectoral est concerné plus analytiquement par une adduction à 
l'horizontale. Dans ces conditions, le rendement puissant est logique- 
ment fonction de la variation de force élastique passive de ce monoarti- 
culaire costaud (fig. 83). La force passive est exprimée très tôt dans la 
course articulaire : ne l’utilisait-on pas naguère comme moyen d’ouvrir 
la cage thoracique dans les respirations assistées ? 


120 90 60 30 0 — 30 Degrés 


Figure 83 
Rendement des adducteurs d’épaule selon Williams et Stutzman (college men) 


L'exercice peut se faire en position assise, le membre supérieur en 
S.A.H., la résistance modulée par un circuit poids-poulies. L’angle 
balayé maintiendra des positions en avant du plan frontal pour amélio- 
rer la stabilité antérieure, notamment après luxation antérieure. 

La variation angulaire se fait en piste externe, en arrière du plan frontal 
dans le cas contraire d’instabilité. 

En coucher dorsal, le renforcement peut se faire contre charge directe 
jusqu’au zénith antérieur : charge et contraction additionnent leurs effets 
de poussée postérieure. 
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3. L’antépulsion-rétropulsion 


Les antépulseurs sont : 


— soit rotateurs internes : deltoïde antérieur, fibres supérieures du grand 
pectoral 
— soit neutres vis-à-vis de la rotation : court biceps et coraco-brachial. 


Les rétropulseurs sont : 
— soit rotateurs internes : grand dorsal et grand rond 
— soit rotateurs externes : deltoïde postérieur. 


Les rotations associées seront choisies en fonction de la tendance per- 
sonnelle du sujet à un type de dysconcordance (antérieure ou posté- 
rieure). Les rétropulseurs ont été analysés au paragraphe des adduc- 
teurs. 


Le rendement des deux groupes est montré par le graphique à deux coor- 
données suivant : (fig. 84) 


F 


150 120 90 60 30 0 —30 Degrés 


antépulsion LES 
rétropulsion e++++e 


Figure 84 


Selon Williams et Stutzman : comparaison entre agonistes et antagonistes (college men) 
Remarquer le plateau à forces égales entre 60° et 90°. 
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A l’analyse, il est intéressant de noter qu’il existe un plateau de rende- 
ment à forces égales pour les groupes antagonistes entre 60° et 90° 
d’antépulsion. Ce plateau correspond précisément au passage du trochi- 
ter sous le ligament acromio-coracoïdien. Or, à ces amplitudes, les tissus 
élastiques conjonctifs sont détendus sur l’un et l’autre groupe et le rende- 
ment du sarcomère domine : le nombre de ces derniers est donc tel que 
leur plateau de force correspond au passage pour les deux groupes mus- 
culaires. L'équilibre de ces deux groupes est une condition de fonction 
correcte du passage par la voie antérieure : une fois de plus, nous consta- 
tons l’admirable efficacité de la régulation du nombre des sarcomères en 
rapport avec les caractéristiques de la course articulaire habituellement 
utilisée. 

La résistance à l’antépulsion doit être maximale en début de mouve- 
ment, quel que soit l’angle de départ : un circuit poids-poulies convient 
aussi bien dans un plan de mobilisation vertical ou horizontal. 


En charge directe, le moment résistant peut « calquer » le plateau de 
rendement actif si l’on place le patient en postion assise, tronc incliné 
vers l’arrière sur un dossier à 70° (entre 60° et 90°). 


Pour faciliter au mieux le passage, on peut ajouter à l’antépulsion les 
autres composantes de la voie antérieure. 


4. Les rotateurs internes et externes 


Rappelons que le sous-scapulaire est un rotateur interne pur, que sa 
direction est strictement transversale en projection frontale et oblique 
vers le dedans et vers l’arrière en projection horizontale. Coaptateur 
gléno-huméral coiffant la tête humérale par l’avant, il empêche le déra- 
page antérieur. Le sous-scapulaire est à l’épaule ce que le psoas est à la 
hanche. Il est le principal rempart contre la luxation antérieure dont 
nous avons déjà dit qu’elle est la plus fréquente. Certaines interventions 
chirurgicales utilisent d’ailleurs cet aspect pour améliorer la stabilité de 
l'épaule dans les luxations récidivantes (Bankart, Putti Platt). 


Dans ce cas, la mécanothérapie est le complément de la chirurgie. Bien 
conduits, les exercices de renforcement musculaire devraient suffire à 
stabiliser définitivement l’article dans bon nombre de cas. Ainsi, le 
sous-scapulaire doit-il être impérativement renforcé en piste interne 
(contraction complète, étirement incomplet), bras en position basse. La 
rotation externe doit être interdite ou fortement limitée (max. 30°). 


Les contractions isométriques de longue durée, d’intensité faible (cf. 
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principes généraux) et en rotation interne seront principalement utilisées 
pour hypertrophier les fibres du type I en position courte. L’intensifica- 
tion de la force de résistance sera aussi rapide que possible afin de faire 
du sous-scapulaire un muscle à la fois court et fort. 


Des contractions mobilisatrices de faible amplitude et en position 
courte, contre forte résistance seront plus tardivement utilisées : au 
départ d’une contraction isométrique, on demande une contraction dont 
la vitesse d’installation est rapide. Le but recherché est, non seulement 
d’hypertrophier les fibres du groupe II, mais surtout de diminuer le 
temps de latence de la réponse musculaire afin de protéger l’articulation 
contre une sollicitation intempestive en rotation externe. 


La luxation ou subluxation antérieures de l’épaule imposent un choix 
entre mobilité et stabilité : ce deuxième critère est principal chez le sujet 
jeune. La diminution d’amplitude de la rotation externe n’entraîne que 
de faibles gênes fonctionnelles : seule la voie postéro-latérale est absente 
du bagage de mobilité de l’article. 


Les muscles rotateurs externes de la coiffe (sous-épineux et petit rond) 
peuvent faire l’objet d’un renforcement après luxation postérieure, face 
à une tendance subluxante postérieure ou après lésion de la coiffe. 


L’arrachement de la coiffe, associant le plus souvent les trois muscles 
concernés (sus-épineux, sous-épineux et petit rond) n’est pas une patho- 
logie rare après l’âge de cinquante ans. 


Dès que la réparation tissulaire l’y autorise, des exercices auto-passifs 
d’adduction-abduction en élévation constante assurent l’étirement pro- 
gressif de ces muscles pour en récupérer la longueur sans sollicitation 
intensive de la lésion (cf. techniques auto-passives). Le renforcement 
suit chronologiquement ces techniques, à condition que l’indolence soit 
respectée et que les intensités restent faibles. Au cours d’une même 
séance, on réalise à la fois les techniques d’assouplissement et le travail 
léger de musculation. Souplesse élastique et force se récupèrent en même 
temps. 


Les exercices de renforcement se font sur un bras maintenu en position 
basse, en commençant par des contractions isométriques. Les contrac- 
tions dynamiques se font en piste moyenne, c’est-à-dire sans aller ni en 
rotation interne ni en rotation externe maximales. Si le passage est bien 
toléré, le renforcement peut se faire en position haute — au-delà de 120°- 
pour y associer la contraction d’autres muscles, notamment le deltoïde 
et le grand dentelé. 


| 
| 
| 
| 
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5. Le grand dentelé 


Les digitations de ce muscle, réparties sur les 8 ou 9 premières côtes, 
réalisent l’abduction et la bascule axillaire de l’omoplate qui sont deux 
mouvements que l’on associe à des degrés divers suivant le but recher- 
ché. 


Renforcement par abduction pure de l’omoplate : le sujet est en coucher 
dorsal, bras au zénith (ce qui correspond à une antépulsion de 90°). On 
lui demande de réaliser une élévation verticale du membre supérieur 
tendu. 


On peut y résister par une charge directe ou un circuit poids-poulie. La 
poignée est fixée, grâce à une élingue d’arrêt, à une hauteur telle que le 
sujet ne puisse la prendre qu’une fois le coude complètement étendu : il 
pousse alors la poignée à laquelle est fixée la résistance par un glissement 
de l’omoplate et l’antépulsion du moignon de l’épaule. 


Le temps du maintien isométrique de la contraction est progressivement 
allongé. L’intensité de la résistance est d’emblée assez élevée car le grand 
dentelé peut développer une force considérable. 


Renforcement par une abduction associée à une élévation : le sujet est 
progressivement redressé en faisant varier la position du dossier 
d’appui, pour l’obliger à une élévation à direction verticale l’amenant 
vers le zénith maximal. La contraction du chef supérieur du trapèze 
s’associe alors à celle du grand dentelé. 


Ces deux exercices peuvent s’exécuter bilatéralement et il est pratique 
dès lors d’utiliser une barre de musculation. 


C. LES TECHNIQUES STATIQUES ET MIXTES. 


Elles concernent essentiellement le dégagement, décharge ou décoapta- 
tion des surfaces gléno-humérales, après normalisation manuelle de la 
congruence. 


La position assise convient si la prise de conscience de la technique par 
le patient est bonne. Dans le cas contraire, la position coucher dorsal est 
préférable par la stabilisation du tronc qu’elle assure. Le dégagement est 
rarement utilisé de manière continue car les structures périarticulaires 
supportent mal ce mode temporel. 
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L’intensité reste faible et est quantifiée par un dynamomètre (cf. princi- 
pes généraux) : elle est au maximum égale à l’intensité de la force qui 
engendre la décoaptation des surfaces. (D, fig 85) 


Le dégagement intermittent est préférentiellement utilisé : la décompres- 
sion et la reprise d’appui des surfaces sont progressives et l’indolence est 
respectée. 


Le bras est fixé au thorax par sanglage au niveau du coude, en rotation 
neutre ou en légère rotation interne pour détendre les ligaments gléno- 
huméraux. L’élingue de traction est dirigée dans le plan de l’omoplate et, 
dans ce plan, est perpendiculaire à l’axe mécanique de l’humérus. 


Pour limiter l’intensité en circuit auto-passif (fig. 85, circuit 1), on peut 
introduire un système d’arrêt lorsque le ressort a atteint l’allongement 
souhaité. Ce ressort placé en série est l’élément élastique qui permet une 
progression rythmée à chaque cas propre. 


Figure 85 
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VI - L'ARTICULATION DU COUDE 


Articulation médiane du membre supérieur, le coude doit assurer plu- 
sieurs fonctions : 

— une flexion-extension de grande amplitude (140° à 160° ) où les der- 
niers degrés de flexion ont une importante primordiale pour porter la 
main à la bouche. Cet acte est facilité par l’obliquité physiologique 
structurale de l’axe transversal autour duquel se déroulent ces mouve- 
ments. On observe cette obliquité par l’existence d’un valgus en exten- 
sion complète et par le fait que l’avant-bras se dirige vers l’axe médian 
du corps pendant la flexion sans participation de la rotation interne de 
l’épaule. 

— une participation à la pronation-supination qui doit pouvoir varier 
indépendamment de la flexion-extension. 

L’interligne cubito-huméral — de type trochléen — assume le premier rôle 
avec une excellente stabilité frontale car la grande cavité sigmoïde du 
cubitus encapuchonne étroitement la trochlée humérale. 


Les dysfonctionnements non lésionnels de ce niveau sont rares, mal 
expliqués, et s’accompagnent souvent d’épitrochléïtes (9 % des patholo- 
gies abarticulaires du coude). 


Les interlignes radio-huméral et radio-cubital supérieur permettent la 
variation de prono-supination quelle que soit la position de flexion. La 
double fonction de ce complexe articulé est indispensable au positionne- 
ment de la paume de la main ou des doigts qui réalisent une préhension. 
La main n’est rien sans le membre supérieur. 


La supination, généralement synergique de la flexion, s'explique aisé- 
ment par la double action du biceps brachial. Son déficit d’amplitude ne 
peut être compensé par l’adduction de l’épaule et confère un handicap 
sérieux. Sa récupération intéressera particulièrement le thérapeute. 


La stabilité radio-humérale n’est pas assurée par l’architecture osseuse, 
mais uniquement par des facteurs capsulo-ligamenteux et musculaires. 
Il n’est donc pas étonnant d’y rencontrer des luxations nettes — par 
exemple dans la lésion de Monteggia -, ou à substratum anatomique 
moins évident dans la pronation douloureuse des jeunes enfants. 


La subluxation antérieure ou antéro-externe du radius est à notre avis 
relativement fréquente et mérite tout particulièrement l’attention du 
mécanothérapeute pour deux raisons : 

— l'aspect clinique qui la caractérise est habituellement celui d’une épi- 
condylite. Or, lorsqu'on sait la fréquence de cette affection d’origine très 
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variée, il est important d’en repérer la cause articulaire accessible au 
traitement. Cette dysfonction subphysiologique de l’articulation s’objec- 
tive par une perte d’extension parfois minime, mais ayant caractéristi- 
quement perdu son aspect élastique de fin de cours (cf. bilan articu- 
laire). 

— sa survenue s’explique par l’activité bicipitale. 

Lors de toute flexion résistée, le biceps engendre un cisaillement à direc- 
tion antérieure sur les surfaces radio-humérales (F-¢!, fig. 86) 


Figure 86 
F;i=kxRxsinaaveck=—-1 
d 


En analysant la variation de la force de cisaillement, on en déduit que le 
cisaillement est maximum pour un coude fléchi à 90° (bras au corps) et 
lorsque la force de résistance est distale. 


En travaillant à moment constant, le cisaillement est donc fonction du 
point d’application de la résistance: en présence d’une tendance 
subluxante antérieure, ce point d’application sera aussi près que possible 
de l'insertion radiale du biceps (cf. renforcement des fléchisseurs). 


Le rôle du court supinateur s’éclaire aussi à cette analyse : en cravatant le 
cubitus par le dessous, ce muscle court, très tangent au radius en projec- 
tion transversale, exerce une puissante traction vers le bas qui équilibre 
celle du biceps de sens inverse. 

Ainsi, le renforcement analytique du court supinateur doit-il être systé- 


matiquement entrepris lorsqu'une tendance récidivante à la subluxation 
antérieure existe, ou pour la prévenir. 


De même, le renforcement du biceps se fera toujours avec une supina- 
tion résistée pour activer le court supinateur. 
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Les arthroses primitives du coude sont très rares (de Sèze). 

Il faut souligner à ce niveau articulaire le rôle des microtraumatismes 
répétitifs, rôle que nous avons déjà examiné au chapitre des principes 
généraux. C’est en effet sur l’articulation du coude que la corrélation 
entre arthrose et microtraumatismes a été le mieux mise en évidence, 
sur une population statistique d’ouvriers travaillant au marteau pneu- 
matique. 


Le processus arthrosique peut faire suite à des traumatismes ayant lésé 
les articulations, tels que fractures trans- ou dia-condylienne, sus- et 
intercondyliennes, mais ces fractures sont heureusement rares. 


La luxation des deux os de l’avant-bras est fréquente surtout chez les 
sujets jeunes et fait suite à une chute sur la main. Le déplacement est 
postéro-externe, ne lèse pas les tissus de l’interligne mais la capsule et les 
ligaments : ceci explique la redoutable complication qu’est la raideur du 
coude après la nécessaire immobilisation qui dure le temps de la répara- 
tion tissulaire. La mécanothérapie doit être aussi précoce que possible 
dans ce cas. Elle reste la meilleure arme contre la survenue de la très 
gênante raideur. 


Les pathologies abarticulaires du coude sont, et de très loin, les plus 
fréquentes. 


Parmi celles-ci, la statistique de J. Genety (1975) montre que les épicon- 
dylites représentent à elles seules 66 % de ces affections abarticulaires. 
Le rôle de la subluxation radiale antérieure dont nous venons d’expli- 
quer le mécanisme nous paraît trop souvent négligé comme facteur 
d’épicondylalgie. Il faut bien sûr en envisager les formes post-traumati- 
ques, les aspects de compression de la branche postérieure du nerf 
radial, la forme articulaire pure (maladie de la tête radiale), les projec- 
tions d’irritation radiculaire C6. Cependant, la cause et la forme clinique 
la plus fréquente est la ténopériostite d’insertion. 


Le renforcement des extenseurs du poignet (1° et 2° radial externe) en 
tiendra compte (voir cette articulation) : ces muscles, s’ils doivent être 
forts, doivent aussi être longs et souples afin d’amortir les contraintes 
sur leur surface d’insertion. 
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A. LES TECHNIQUES MOBILISATRICES 


1. Extension auto-passive 


La limitation de l’extension du coude peut être due à une butée olécrä- 
nienne précoce, séquelle possible d’un déplacement de l’olécrâne secon- 
daire à une fracture de sa base. Cette limitation est définitive mais peu 
gênante car l’utilisation de l’extension totale est relativement rare dans 
les actes de la vie quotidienne. 


Le plus souvent, la perte d’extension tire son origine de la rétraction 
musculaire ou capsulo-ligamenteuse. 


Le brachial antérieur y est plus concerné que le biceps. C’est un muscle 
court à prédominance tonique (majorité de fibres du type I) et son tissu 
conjonctif est plus abondant que celui du biceps : sa manifestation élas- 
tique est précoce et forte dans la course articulaire normale. Une obser- 
vation de ce phénomène est le fait que le coude reste légèrement fléchi 
lorsque le membre supérieur pend à la verticale en relâchement. 


Un circuit auto-passif de type va-et-vient convient si l’on respecte les 

modalités suivantes : (fig. 87) 

-— le bras est placé en légère antépulsion pour relâcher le biceps et amélio- 
rer la stabilité de la scapulo-humérale, 

-un contre-appui antérieur appliqué sur la tête humérale empêche sa 
subluxation habituellement contrôlée par la tension du tendon de la 
longue portion du biceps (cf. épaule). 


Figure 87 
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Le coucher dorsal est plus pratique que la position assise pour assurer 
ces fixations. 


L’élingue tirant le coude en extension est perpendiculaire à l’avant-bras 
en fin de course alors que le coude contro-latéral mobilisateur est fléchi 
à 90° car à cette amplitude le moment des fléchisseurs est maximum (cf. 
renforcement des fléchisseurs). Un ressort en série sur le circuit permet 
la progressivité de la contrainte. Un avant-brassard convient mieux 
qu’une poignée pour transmettre la force d’extension car il aide au relâ- 
chement musculaire en ne sollicitant aucune action de maintien. 

Le circuit peut être mouflé pour faciliter le membre actif éventuellement 
faible. 

La mise en supination de l’avant-bras est une condition d'efficacité plus 
spécifique sur le brachial antérieur. | 


2. Flexion auto-passive 


Il est rare que la limitation de la flexion soit due à une rétraction du 
triceps brachial : la capsule et les ligaments sont le plus souvent les res- 
ponsables. 


Une flexion minimale de 120° est indispensable à l’exécution aisée du 
geste qui conduit la main à la bouche. 


Un circuit auto-passif inverse du précédent s’utilise, bras en abduction à 
l'horizontale, avant-bras en suspension axiale à l’aplomb du coude. 
L’élingue de traction en flexion passe sous le bras pour respecter l’obli- 
quité de l’axe de la trochlée. 


3. Supination auto-passive 


Ce mouvement, guidé par les articulations radio-huméro-cubitale 
et radio-cubitale inférieure, peut avoir des causes de limitation diver- 
ses. Nous retiendrons en particulier les séquelles de fractures de la tête 
ou du col du radius et les fractures de l’extrémité inférieure de lavant- 
bras. 


La congruence des interlignes du coude, en particulier le radio-huméral, 
doit être vérifiée et rétablie manuellement s’il y a lieu. 


Le montage utilise une poignée simple fixée à une extrémité par une 
élingue fixe et accrochée de l’autre côté à un circuit auto-passif. (fig. 88) 
La main doit serrer fortement cette poignée en son centre. La flexion 
active des doigts entraîne l’immobilité en rotation des articulations 
radio- et médio-carpiennes : elle est donc une condition de l'efficacité de 
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la technique sur les interlignes concernés par la supination. Le coude est 
fléchi pour éviter toute compensation en rotation externe de l’épaule. 


Figure 88 
L’actiond de F et la réponse de l’élingue de fixation forment un couple supinateur. 


4. Pronation auto-passive 


Elle se réalise par le même montage où les forces ont un sens inversé. La 
pronation est limitée en fin de course par le contact des deux os de 
l’avant-bras qui se croisent. Toute insistance est contre-indiquée après 
fractures des os de l’avant-bras, même en présence de matériel d’ostéo- 
synthèse, et elle est formellement interdite lorsque la fin de course est à 
contact dur. Il faut accepter un déficit léger ou moyen de pronation : en 
effet, ce mouvement se compense très bien par l’abduction de l’épaule. 


Il est opportun de se souvenir de l’expression de Duchenne de Boulo- 
gne : « On supine avec l’avant-bras et on prone avec l’épaule ». 


5. Flexion active contre résistance 


Suivant la valeur des muscles fléchisseurs révélée par les bilans, on choi- 
sira un plan de mobilité : 

— horizontal : le sujet est placé en coucher latéral, avant-bras en suspen- 
sion axiale, 
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Figure 89 
Courbe de rendement des fléchisseurs du coude. Williams et Stutzman. 


— vertical : le coucher dorsal ou la position assise conviennent. 


Pour synchroniser le rendement puissant et le rendement résistant, on 
utilise un circuit poids-poulie dont le filin de transmission est perpendi- 
culaire à l’avant-bras lorsque le coude est en flexion à 90°. Si le sujet est 
en position assise, bras vertical, une charge directe réalise le même 
objectif (fig. 89). 

Le biceps est travaillé plus analytiquement en associant flexion et supi- 
nation. 


Lorsqu’il existe une tendance à la subluxation antérieure du radius, il 
faut accrocher la résistance par l’intermédiaire d’un avant-brassard idéa- 
lement placé au niveau de la tubérosité bicipitale du radius. En exami- 
nant la fig. 86, on constate que le cisaillement est alors nul puisque D = 
detk= 0. 


Si ce choix de position n’est pas possible, l’avant-brassard sera remplacé 
par une poignée manuelle à laquelle le filin de résistance sera fixé du 
côté cubital. Le départ se fait en position neutre de pro-supination, la 
résistance à la flexion résiste aussi à la supination et le court supinateur 
activé synergiquement fournit la force de stabilisation de l’interligne 
radio-huméral. 


Le biceps est typiquement un muscle de la dynamique et est principale- 
ment constitué de fibres phasiques du groupe II. 


La résistance au mouvement doit donc être aussi forte que le permet la 
cotation du muscle dont il faut étudier la R.M. (Résistance Maximale). 
Les exercices se font de la matière suivante : après une contraction stati- 
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que peu intense de mise en tension du circuit, le sujet est invité à démar- 
rer rapidement le mouvement de flexion. 


On sait que la vitesse d’installation du mouvement est une condition de 
participation plus élective des fibres phasiques (cf. rappels physiologi- 
ques). 

La mise en tension intensive du tendon de la longue portion du biceps 
suffit à stabiliser la tête humérale lorsque l’humérus est en position 
basse et en légère rotation interne. 


Cette stabilisation n’existe plus après rupture du tendon du long biceps, 
même si ce tendon a été suturé chirurgicalement à celui de la courte 
portion. Dans ce cas, le renforcement du biceps atrophié doit se faire 
contre faible résistance, le bras en élévation à 90° en abduction et anté- 
pulsion pour orienter la poussée dans l’axe de l’humérus vers l’arrière et 
le dedans et assurer la stabilité gléno-humérale. 


Le brachial antérieur se renforce avec l’avant-bras en pronation relâ- 
chée. Si le sujet contrôle bien ce relâchement, l’inhibition du biceps sur- 
vient par la voie réciproque de Sherrington. 


Le brachial antérieur est majoritairement composé de fibres du groupe I 
(toniques) : il est travaillé par des contractions isométriques ou des 
contractions dynamiques lentes et de faible amplitude. La résistance est 
peu intense. 


Le renforcement se fait en allongement, c’est-à-dire en piste externe. 
Lorsque le biceps est bien relâché par inhibition, la stabilité de la tête 
humérale est assurée par un contre-appui antérieur. 


6. Extension contre résistance 


Le triceps brachial en est le principal moteur. L’anconé développe un 
moment rotatoire négligeable relativement à celui du triceps inséré sur 
l’olécrâne dont la longueur constitue le levier, donc la variation du bras 
de levier. 


La longue portion de ce muscle est biarticulaire et est étirée par l’anté- 
pulsion et l’abduction de l’épaule. Principalement phasique, le long tri- 
ceps n’agirait que dans les mouvements rapides associant abaissement 
de l’épaule et extension du coude (ex : coup de hache). Les vastes sont 
plus forts, en particulier le vaste interne dont le volume en fait le princi- 
pal extenseur du coude. 

Nous avons testé la force de contraction isométrique du triceps à diffé- 
rents angles articulaires. (fig. 90) 
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Figure 90 
Rendement des extenseurs du coude. Recherche personnelle. 


Nous observons que, de la flexion maximale jusqu’à une flexion de 90° 
environ, le rendement est relativement constant. Ce phénomène s’expli- 
que par le fait qu’à ces amplitudes, le tendon tricipital s’enroule autour 
de l’olécrâne comme autour d’une poulie : le bras de levier est alors 
constant. D’autre part, comme la variation de longueur du sarcomère 
compense la variation de la force élastique, la force totale est constante 
en approximation. Dans ces amplitudes, le muscle travaille donc à 
moment constant. 


A partir de 90° , la force augmente pour passer par un maximum avant 
60° : entre ces amplitudes, le rendement du sarcomère est à son plateau 
et la variation du rendement est fonction de la variation du bras de 
levier. 


Cette plage articulaire est celle qui est la plus utilisée dans les actes cou- 
rants. 


Après 60° , la force de contraction isométrique chute brutalement parce 
que le sarcomère devient court et que simultanément le bras de levier 
diminue. 


L'utilisation d’un circuit poids-poulie de transmission de la résistance 
convient au renforcement du triceps si le filin est perpendiculaire à 
l’avant-bras lorsque le coude est en flexion à 70°. 


Pour insister sur les vastes, le bras reste au corps. Le coucher dorsal 
convient bien. 
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7. Supination et pronation contre résistance 


On peut utiliser le même montage que pour la réalisation du mouve- 
ment auto-passif. On remplace le circuit auto-passif par un circuit résis- 
tant. 


Dans tous les cas, le coude doit être fléchi afin d’éviter les compensa- 
tions par des mouvements de rotation de l’épaule. 


Pour travailler électivement le court supinateur, le coude est fléchi au 
maximum et l’épaule est en antépulsion légère : le biceps est alors en 
position trop courte pour pouvoir participer intensément à la supination 
résistée. 

Le carré pronateur sera renforcé dans les mêmes conditions. 

Le rond pronateur est plus sollicité quand le coude est en légère 
flexion. 


C. LES TECHNIQUES STATIQUES ET MIXTES 


1. Dégagement de l’articulation cubito-humérale 


Ce dégagement peut être global ou électivement localisé à la partie anté- 
rieure ou postérieure de l’interligne. 


a. dégagement global : le sujet est en position assise bras au corps. Le 
coude est fléchi à 90° pour assurer la détente capsulo-ligamenteuse et 
musculaire péri-articulaire (fig. 91,a). 

L’avant-bras est suspendu par élinguage non axial, une force de trac- 
tion vers le bas est appliquée à la partie proximale de l’avant-bras 
(circuit ou charge directe). 


En plaçant un ressort en série sur l’élingue de suspension, on peut 
réaliser ce dégagement en associant des petits mouvements pendulai- 
res de flexion-extension. On peut aussi utiliser des mouvements de 
faible amplitude d’antépulsion-rétropulsion de l'épaule. 


b. dégagement électif du pôle antérieur de l’articulation : on ajoute au 
montage précédent une traction dans l’axe de l’avant-bras et une 
contre-fixation à l’humérus (fig. 91,b). 

En axant l’élingue de suspension sur laxe mécanique de l’humérus, 

on peut réaliser des mouvements de rotation de l’épaule afin d’amé- 

liorer la remise en congruence de la trochléo-cubitale. 
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Figure 91 


Figure 92 
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La position de flexion du coude est modifiée en fonction de la locali- 
sation recherchée de l’effet de décompression. 


c. le dégagement du pôle postérieur s’obtient en inversant le sens des 
forces. 


2. Dégagement de l’interligne radio-huméral 


La traction se fait dans l’axe de l’avant-bras en suspension sur ressort. 
On fait faire des mouvements légers de flexion-extension, ou de pro- 
supination. Dans ces cas, seules la supination et l’extension sont actives 
(fig. 92). 

Dans toutes ces techniques, l’utilisation d’une poignée manuelle est 
interdite : la contraction de maintien des fléchisseurs des doigts épitro- 
chléens empêcherait la décompression des interlignes envisagés. 


VII - LE POIGNET ET LA MAIN 


Ce chapitre sera bref car la mécanothérapie de la main ne présente qu’un 
intérêt limité à la rééducation analytique. Les fonctions globales, aspects 
essentiels de la gestualité, sont beaucoup mieux réentraînées par l’ergo- 
thérapie. Cette thérapie, par la variété des activités manuelles qu’elle 
propose, évite l’ennui et stimule davantage les patients. 


Nous considérerons le poignet comme une double rangée d’articulations 

formant deux interlignes distincts d’un point de vue fonctionnel : 

-le radio-carpien qui concerne la première rangée des os du carpe et la 
face inférieure du radius, 

— le médio-carpien entre les deux rangées des os du carpe. 


Selon Henke, l’axe approximatif du premier interligne serait oblique 
vers l’avant et le dedans, tandis que l’axe du second interligne aurait une 
obliquité inverse (vers l’arrière et le dehors). 


On pourrait donc comparer cet ensemble à un cardan qui compose les 
différents mouvements possibles, un mouvement pur se faisant dès lors 
obligatoirement selon deux composantes inverses sur les interlignes suc- 
cessifs et qui s’annulent mutuellement. On comprend mieux aussi pour- 
quoi les mouvements combinés (flexion avec abduction par exemple) 
sont plus limités que les mouvements purs. 
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Lorsque l’on mesure ces mouvements de flexion-extension, d’abduc- 
tion-adduction à partir de la position de référence définie par l’aligne- 
ment du troisième métacarpien dans l’axe de l’avant-bras, on constate 
que les amplitudes sont très différentes. L’analyse plus approfondie 
montre que les deux interlignes ne participent pas à parts égales à ces 
mouvements : le radio-carpien participe plus à la flexion qu’à l’exten- 
sion et c’est l’inverse pour le médio-carpien. 


L'utilisation en mécanothérapie des appareils du commerce engendrant 
des circumductions du poignet impliquent légalité d'amplitude des 
composantes et sont donc parfaitement contre-indiqués. 


Les appareils utilisés pour les mouvements plans de flexion-extension le 
sont aussi car ils sont guidés par un seul axe de mobilité strictement 
transversal, alors que le poignet est régi par deux axes distincts et dis- 
tants l’un de l’autre d’environ deux centimètres : les contraintes de com- 
pression sur les cartilages et de tension sur les ligaments qui résultent de 
leur utilisation sont supérieures aux normes physiologiques. Les diffé- 
rents exercices de mécanothérapie du poignet se feront en fixant l’avant- 
bras seul et en laissant la main libre. 


Si l’on doit se servir des appareils précités, mieux vaut n’utiliser que des 
faibles amplitudes et ne pas fixer fermement les segments : des compen- 
sations salutaires éviteront les dégâts ! 


Les muscles moteurs du poignet utilisent le potentiel articulaire et four- 
nissent des composantes multidirectionnelles. 


Il n'est pas exact de considérer que les muscles extrinsèques des doigts 
puissent agir secondairement sur le poignet. 


En effet, ces muscles croisent de nombreuses articulations (cinq pour le 
fléchisseur commun profond) dont les mouvements sont assez amples. 
Or, il est bien connu que la course des muscles polyarticulaires est le 
plus souvent très inférieure à la somme des amplitudes des articulations 
qu’ils mobilisent (Le Cœur). D’autre part, lorsqu’un muscle polyarticu- 
laire se contracte, il tire avec une force égale sur chacune de ses inser- 
tions : le segment qui se déplace en premier est celui qui possède la plus 
faible inertie. Les muscles longs des doigts mobilisent d’abord le seg- 
ment distal et ensuite, agissent de proche en proche vers le segment 
proximal : ils sont donc devenus trop courts lorsqu'ils seraient suscepti- 
bles d’agir sur le poignet. 


Dans les exercices de renforcement des muscles du poignet, les doigts 
doivent rester libres car si les agonistes trop courts ne peuvent agir 
(comme nous venons de le voir), les antagonistes trop étirés limitent 
précocement le mouvement. 
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On utilise donc un gant carpien plutôt qu’une poignée pour transmettre 
les résistances : il suffit de déplacer le point d’application de ces résistan- 
ces vers le bord cubital ou le bord radial de la main — en flexion comme 
en extension — pour composer les mouvements suivant les axes de 
Henke et déclencher les contractions musculaires produisant les compo- 
santes inverses. 


Prenons un exemple : pour muscler le grand palmaire, la résistance est 
appliquée dans le sens de l’extension au niveau de la tête du deuxième 
métacarpien : le poignet est tiré en extension et en inclinaison cubitale, 
et la réponse musculaire sollicitée fournira les composantes inverses, 
celles du grand palmaire. 


La position du poignet varie fort peu lors des préhensions. Les préhen- 
sions sont le fait des doigts dont la disposition spatiale s'adapte à la 
forme et à la dimension des objets à saisir. Les doigts doivent pouvoir 
s'étendre et se fléchir au maximum. La position de fonction du poignet 
(extension de 25° à 40° , inclinaison cubitale de 10° à 15°) est celle qui 
assure l’équilibre élastique de repos et l’équilibre des forces de contrac- 
tion dans les groupes antagonistes fléchisseur et extenseur. 


Si l’on mesure au dynamomètre la force de contraction isométrique des 
fléchisseurs des doigts pour différentes positions du poignet, on constate 
que la force développée lorsque le poignet est en position d’extension est 
quatre fois plus grande que lorsque le poignet est en flexion. 


Les mucles extrinsèques des doigts sont longs : le nombre de leurs sarco- 
mères est tel que sur toute la course articulaire des doigts à partir de la 
position de repos, les sarcomères travaillent à leur plateau de rende- 
ment. 


La force de flexion reste donc grande, maximale, lorsque les doigts sont 
complètement fléchis pourvu que le poignet reste en extension. 


Ainsi se trouve justifiée la synergie mise en évidence il y a bien long- 
temps par Duchenne de Boulogne entre les fléchisseurs des doigts et les 
extenseurs du poignet. 


Cet aspect de force est primordial car la fonction de la main est plus de 
tenir fermement et longtemps que de changer de position, si l’on 
s'exprime en termes de fréquence fonctionnelle. 


La force de ces maintiens est énorme. Chacun est capable de se suspen- 
dre à une main, ne fut-ce que pendant un temps court : la valeur fonc- 
tionnelle des fléchisseurs des doigts est donc comparable à celle d’un 
quadriceps fémoral ! 
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Le renforcement musculaire tient compte de ces aspects : 

— la résistance sera aussi grande que possible, 

— son moment sera maximum en fin de course, 

-on a recours principalement aux contractions isométriques soute- 
nues, 

— le temps de contraction a autant d’importance que la force. 


Les muscles intrinsèques des doigts, lombricaux et interosseux ont des 
rôles complexes et encore mal connus. 


Leur fonction est plus analytique que celle des extrinsèques. 


Les interosseux fournissent à cet égard un bon exemple : Duchenne Cru- 
veilhier a montré que des fibres distinctes de ces muscles se rendent 
individuellement en fléchisseurs sur la première phalange, et en exten- 
seurs, certaines sur la deuxième phalange et d’autres sur la troisième. 


On devine donc la complémentarité d’action entre extrinsèques et intrin- 
sèques des doigts. 


Nos travaux électromyographiques faits sous la direction de J. Dumou- 
lin induisent des conclusions comparables : 


Les muscles intrinsèques de la main agissent toujours simultanément 
avec les extrinsèques pour assurer des positions segmentaires et harmo- 
niser la disposition spatiale des segments (par exemple les métacarpiens) 
dans le but d’optimaliser l’action en force des extrinsèques dans les dif- 
férentes formes de préhension. 


La mécanothérapie de la main doit s’inspirer de ces faits et ne pas limi- 
ter son action aux muscles dont la fonction est la plus évidente, c’est- 
à-dire les fléchisseurs et les extenseurs longs. 

Les petits muscles ont un rôle important à jouer et ne doivent jamais 
être oubliés. 

Personnellement, nous utilisons presque exclusivement un plateau cana- 
dien qui permet de multiples adaptations et un travail analytique excel- 
lent. 


Mais la main n’agit sur le monde qu’en gestes complexes. L’ergothérapie 
fait suite à la mécanothérapie. 


Il faudrait écrire l’ergothérapie de la main... 
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